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Medidas hipertensivas em idades precoces têm sido associadas às alterações do 
estilo de vida em crianças e adolescentes, exemplificadas pelo maior nível de 
sedentarismo e menor qualidade alimentar.A proposta deste trabalho foi verificar a 
relação entre o nível de atividade física, a obesidade corporal e a ingestão de sódio 
com medidas hipertensivas arteriais em escolares.Participaram do estudo 1496 
escolaresde 10 a 19 anos, de ambos os gêneros, da rede municipal de Curitiba 
(PR).Foi calculado o índice de massa corporal, acessados o nível de atividade física 
pelo Three Day Physical Activity Recall (3DPAR)e o consumo alimentar por 
Questionário Semiquantitativo de Frequência Alimentar (QSFA).Foram usados testes 
não-paramétricos de Mann-Whitney, Qui-quadrado, odds ratio(OR) e correlação de 
Pearson, com intervalo de confiança de 95% e nível de significância de 5%. A 
amostral final foi de 1105 indivíduos (55,0% meninas) com média de idade 
12,61±1,47 anos. Destes 46,2% eram inativos,principalmente as meninas (53,0%) 
em relação aos meninos (38,0%;p<0,0001). A distribuição do índice de massa 
corporal foi semelhante entre os gêneros, sendo 47,2% entre todos apresentaram 
excesso de peso (29,9% sobrepeso e 17,4% obesidade). A obesidade central foi 
maior em meninas e em inativos (30,5%) do que em ativos (24,9%; p<0,05) estando 
presente em 27,5% do total de avaliados.A frequência de níveis pressóricos 
hipertensivos foi de 17,8% nos escolares, sem diferença entre gêneros ou nível de 
atividade física. Os gêneros foram analisados conforme o nível de atividade física, 
em meninas ativas (47,0%), meninas inativas (53,0%), meninos ativos (62,0%) e 
meninos inativos (38,0%). A força de associação dos níveis hipertensivos aliados 
com o excesso de peso foi OR de 3,76 em meninos ativos e 5,35 em inativos, em 
relação aos pares eutróficos(p<0,0001),magnitude não observada nas meninas 
(ativas OR=2,78; inativas OR=2,33). A mediana do consumo de sódio dos 
escolaresfoi de 3,18 g/d, com correlação moderada negativa com a PAS e positiva 
com a PAD. Os alimentos que mais contribuíram para o consumo de sódio foram o 
pão e a pizza.A probabilidade para pressão arterial elevada com consumo elevado 
de sódio foi mais expressiva na condição de excesso de peso (meninos OR=3,71; 
meninas OR=2,69) do que na inatividade física(meninos OR=1,06; meninas 
OR=0,67). Conclui-se que metade dos escolares apresentou sedentarismo. A 
obesidade central apresentou-se maior nas meninas. A presença de excesso de 
peso demonstrou associação com níveis hipertensivos em ambos os gêneros.Em 
meninos inativos apresentou quatro vezes maiorrisco de níveis hipertensivos,uma 
vez e meia maior que os ativos na mesma condição. O consumo energético diário foi 
170% superior aos valores previstos para faixa etária e dois terços dos escolares 
consomem sódio em excesso.Apizza e o pão francês foram identificados como os 
alimentos de maior freqüência de consumo e de elevada correlação com o sódio 
ingerido, sem correlação com os níveis pressóricos. 
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Hypertensive measures at early ages have been linked to changes in lifestyle among 
children and adolescents exemplified by the higher level of physical inactivity and 
lower quality food. The purpose of this study was to investigate the relationship 
between the level of physical activity, body fat and sodium intake with measures 
arterial hypertension in schoolars. The study included 1496 students of both genders 
from 10 to 19 years from municipal schools of Curitiba (PR). We calculated the body 
mass index, accessed the level of physical activity by the Three Day Physical Activity 
Recall (3DPAR) and food consumption by the Semiquantitative Food Frequency 
Questionnaire (SFFQ). We used nonparametric tests of Mann-Whitney, chi-square, 
odds ratio (OR) and Pearson correlation, with a confidence interval of 95% and a 
significance level of 5%. The final sample was of 1105 subjects (55.0% girls) with 
mean age 12.61 ± 1.47 years. Of these 46.2% were inactive most girls (53.0%) than 
boys (38.0%, p <0.0001). The distribution of nutritional status was similar between 
genders, 47.2% were with excessive weightamong all (29.9% overweight and 17.4% 
obese). Central obesity was higher in girls and inactive (30.5%) than assets (24.9%, 
p <0.05) was present in 27.5% of the total assessed. The frequency of hypertensive 
blood pressure levels was 17.8% in school, with no difference between genders or 
physical activity level. The genres were analyzed according to the level of physical 
activity, active girls (47.0%), inactive girls (53.0%), active boys (62.0%) and inactive 
boys (38.0%). The strength of association of hypertensive levels allied with excess 
weight was OR of 3.76 for active boys and 5.35 in inactive boys, compared to 
normal-weight counterparts (p <0.0001), magnitude not seen in girls (OR = 2.78 
active, OR = 2.33 inactive). The median sodium intake was 3.18 g / d, with moderate 
negative correlation with SBP and positive with DBP. The foods that contributed 
most to sodium intake were bread and pizza. The odds ratio for high blood pressure 
with high sodium consumption was more pronounced in the condition of  
excessiveweight (boys OR = 3.71; girls OR = 2.69) than in physical inactivity (boys 
OR = 1.06, OR girls = 0.67). We conclude that half of the students showed inactivity. 
Central obesity appeared greater among girls. The presence of excessive weight 
showed association with hypertensive levels in both genders, in addition, inactivity in 
obese boys presented four times greater risk of hypertensive levels, one and half 
times greater than the active obese boys. The daily energy intake was 170% higher 
than the predicted values for children and adolescents and two thirds of scholars 
consume excessive amounts of sodium. Pizza and bread were identified as the most 
consumed food and the type of food more related to the sodium intake, but with no 
correlation with blood pressure levels. 
 
Keywords: Blood pressure. Physical activity.Body mass index.Waist 
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A crescente progressão do excesso de peso na população infanto-juvenil 
tem alertado os órgãos de saúde internacionais e nacionais para a promoção de 
estratégias de enfrentamento da epidemia de obesidade no mundo(ORGANIZAÇÃO 
MUNDIAL DA SAÚDE – OMS, 2010; CENTER OF DISEASE CONTROL AND 
PREVENCTION – CDC, 2012a; MINISTÉRIO DA SAÚDE – MS, 2013). 
Consequências do acúmulo de peso estão se manifestando em idades mais tenras, 
como o aparecimento precoce de hipertensão arterial, dislipidemias e aumento da 
ocorrência de diabetes tipo 2, chamadas doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) (OMS, 2010). A presença de DCNT na população pediátrica evidencia a 
necessidade de monitorar o índice de massa corporal do adolescente, pois há a 
predisposição ao agravo destas doenças relacionadas com o peso durante a vida 
adulta (TORRANCE et al., 2007). 
O principal tratamento não medicamentoso para as DCNTinclui alteração do 
estilo de vida, buscando a prática habitual de atividades físicas e escolhas 
alimentares mais saudáveis. No entanto, entre adolescentes tem sido observado 
redução da atividade física espontânea e maior tempo dedicado a atividades de tela, 
como computadores, televisão (TV) e jogos eletrônicos portáteis, o que influencia 
negativamente nos parâmetros de saúde e no balanço energético (LIPPO et al., 
2010). Ao mesmo tempo, esse comportamento aumenta o consumo exagerado de 
alimentos com baixa qualidade nutricional e alta densidade energética.Fato 
observado em estudo de revisão sobre a influência da TV no consumo alimentar, 
em que 85% dos artigos apontam interferência negativa da TV ao induzir ao menor 
consumo de frutas e vegetais com maior consumo de doces, salgadinhos, 
refrigerantes e alimentos gordurosos, conjuntamente com menor aplicação do 
tempo em atividades físicas (ROSSI et al., 2010). A preocupação com a saúde 
imediata desses jovens se estende para o futuro, pois o padrão de atividade na 
adolescência determina parte dos níveis de atividade física na idade adulta 
(AZEVEDO et al., 2007). 
Outro estudo observou que indivíduos com maior percentual de gordura 
tendem à inatividade física e maior tempo gasto à frente da TV do que os eutróficos, 
tanto na média semanal quanto no final de semana (PELEGRINI; SILVA; 
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PETROSKI, 2008). Além disso, a obesidade tem sido relacionada à mudança do 
padrão alimentar não somente quanto ao volume da ingestão alimentar, como 
também à composição e qualidade da dieta.Os dois comportamentos, maior nível de 
sedentarismo e menor qualidade alimentar, podem estar associados ao aumento 
das prevalências não só de excesso de peso como também de níveis pressóricos 
elevados em escolares.Pois, entre os mecanismos relacionados à hipertensão na 
adolescência, o excesso de peso e alto consumo de sódio são conhecidos fatores 
de risco (TORRANCE et al., 2007). 
A complexidade do ambiente obesogênico a que crianças e adolescentes 
estão expostos, junto ao alarmante crescimento de DCNT em idades mais jovens, 
torna necessário o desenvolvimento de estudos sobre a participação da atividade 
física em conjunto com a alimentação na etiologia de doenças como a hipertensão 
arterial na infância e adolescência.De fato, as altas prevalências de sobrepeso 
(23,8%) e obesidade (8%) encontradas nos escolares de 10 a 16 anos da rede 
pública de Curitiba-PR (MOSERet al., 2011), acompanhadas de altas taxas de 
elevação da pressão arterial (18,6%), exemplifica situação recorrente em outras 
cidades brasileiras (GOMES &ALVES, 2009; BURGOS et al., 2010; SOUZA et al., 
2010a; ALMEIDA et al., 2011; CHRISTOFARO et al., 2011a).Porém, não há estudos 
sobre a taxa de medidas hipertensivaspelo prisma da atividade física e consumo de 
sódio em escolares de Curitiba e poucos estudos sobre o tema foram encontrados 
no Brasil (HOFFMANN; SILVA; SIVIERO, 2010; PINTO et al., 2011), caracterizando 
lacuna científica. 
Ressalta-se, como parte desta perspectiva, que identificar o perfil alimentar 
e estabelecer as associações entre as condições de saúde e a alimentação tem 
papel fundamental para reverter o atual quadro epidemiológico nutricional (FIDELIS 
& OSÓRIO, 2007; FALCÃO-GOMES; COELHO; SCHMITZ, 2006). É importante 
criar estratégias que atenuem ou corrijam os aspectos ambientais que promovem o 
crescimento da obesidade, da hipertensão e das DCNT (LERARIO & 
LOTTENBERG, 2006). Assim, estudos que investigam a interação entre a atividade 
física e os fatores de risco para doença cardiovascular (DCV) na população infanto-
juvenil podem auxiliar a fomentar políticas públicas de incentivo ao modo de vida 
ativo e a sensibilizar gestores e profissionais para a prevenção de comportamentos 
prejudiciais durante a fase escolar. 
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O presente trabalho pretende agregar conhecimento sobrese aqueles que 
praticam atividade física adequadamente se alimentam com melhor qualidade 
nutricional e se existemrelações entre a alimentação e os fatores de risco que 
possam ser modificadas pela prática adequada de atividades físicas em escolares. 
Este estudo pretende auxiliar na identificação de alimentos comumente consumidos 
entre escolares e a correlação com os níveis pressóricos por eles apresentados. A 
proposta é investigar a relação do sedentarismo e do consumo de sódio com o 
índice de massa corporal e pressão arterial elevada, e assim contribuir para o 
esclarecimento dos mecanismos pelos quais o estilo de vida associa-se ou não aos 






1.1.1 Objetivo geral 
 
Verificar se há relação entre nível de atividade física, obesidade corporal e 
ingestão de sódio com medidas hipertensivas arteriais sistêmicas, em escolares de 
10 a 19 anos de idade, de ambos os gêneros, provenientes das escolas municipais 
de Curitiba (PR). 
 
 
1.1.2 Objetivos específicos 
 
- Avaliaro nível de atividade física, o índice de massa corporal (IMC), a 
circunferência abdominal (CA) e os níveis pressóricos arteriais sistêmicos entre os 
gêneros; 
- Analisarse há relação entre o nível de atividade física, o IMC, a CA e os níveis 
pressóricos arteriais sistêmicosem escolares; 
- Descrever o consumo alimentar dos escolares em consumo energético total, 
proteínas, carboidratos, lipídios, fibras e sódio; 
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- Avaliar se há relaçãoentre os componentes do consumo alimentar e as medidas 
hipertensivas arteriais sistêmicasem escolares ativos e inativos; 
- Verificar se há relação entre o nível de atividade física, a obesidade corporal, os 
níveis pressóricossistêmicose o consumo de sódio; 
- Identificar quais alimentos estãocorrelacionados com a ingestão de sódio por 
gênero e nível de atividade física; 
- Averiguar se há relação entre os alimentos consumidos e os níveis de pressão 



















2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
2.1 HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICAEM ESCOLARES 
 
 
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é definida como síndrome 
multifatorial caracterizada pela presença de níveis tensionais elevados e 
sustentados, associados a alterações metabólicas, hormonais e fenômenos tróficos, 
os quais consistem na hipertrofia cardíaca e vascular, segundo as V Diretrizes 
Brasileiras de Hipertensão Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO 
– SBH, 2007).  A principal complicação relacionada é o aumento da mortalidade por 
doença cardiovascular (DCV) progressivamente com a elevação da pressão arterial 
(SBH, 2010).Os níveis hipertensivos têm gênese multifatorial e tem relação direta e 
linear com a idade (SBC, 2006), sendo mais elevada entre os homens até os 50 
anos, invertendo-se a partir da quinta década (CESARINO et al., 2008; MARTINEZ 
& LATORRE, 2006) e é duas vezes mais prevalente em indivíduos de etnias não 
brancas (LESSA, 2001), porém, no Brasil, não há estudos suficientes sobre a 
miscigenação e o impacto nos níveis pressóricos. 
Estudos epidemiológicos envolvendo medida de pressão arterial em 
crianças e adolescentes têm demonstrado que o valor da medida de pressão arterial 
na infância constitui-se no maior preditor dos níveis pressóricos do adulto (KOCH, 
2003). Entre os fatores etiológicos modificáveis ou comportamentais, há associação 
entre o excesso de peso corporal com a maior prevalência de HAS desde as idades 
mais jovens (BRANDÃO et al., 2004), sendo que a alimentação rica em sódio 
também tem sido correlacionada com a elevação da pressão arterial (WAITZBERG, 
2001; SBC, 2006). Em contrapartida, a restrição de sódio tem se mostrado eficaz 
como medida hipotensiva (SACHS et al., 2001; STRAZZULLO et al., 2009; HE & 
McGREGOR, 2009) e atividade física regular é capaz de reduzir a incidência de 
HAS, mesmo em indivíduos pré-hipertensos, bem como a mortalidade (SBC, 2006; 
PESCATELLO et al., 2004) e, consequentemente, o risco de DCV. 
O tratamento da HAS pode ser medicamentoso ou não, porém, 
considerando os fatos expostos, as principais recomendações não-medicamentosas 
para prevenção primária da HAS são: alimentação saudável, consumo controlado 
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2.1.1 Diagnóstico, classificação e prevalênciada hipertensão arterial sistêmicaem 
crianças e adolescentes 
 
 
A definição de hipertensão em crianças e adolescentes deve estar 
associada aos valores do peso corporal e da estatura (TASK FORCE ON 
HYPERTENSION OF NATIONAL HEART, LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 1996). 
Para o National Institutes of Health (NHI) (2005) o diagnóstico tem base na 
distribuição da pressão sanguínea em crianças saudáveis, seguindo percentis de 
sua distribuição nessa população. Dessa forma, é considerada normotensa quando 
inferior ao percentil 90 para a Pressão Arterial Sistólica (PAS) e para a Pressão 
Arterial Diastólica (PAD), limítrofe (ou pré-hipertensa) se entre os percentis 90 e 95 
ou se for superior a 120/80 mmHg. Indica hipertensão de estágio 1 se entre os 
percentis 95 a 99 mais 5 mmHg ou estágio 2 se acima do percentil 99 mais 5 mmHg 
(modificado de The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of 
High Blood Pressure in Children and Adolescents pela SBH, 2010). 
As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial recomendam que após 
os três anos de idade, a medida de pressão arterial seja uma prática primária do 
atendimento pediátrico, respeitando as padronizações para uso do equipamento 
adequado e valores classificatórios específicos, que consideram idade, sexo e 
altura. 
Diversos estudos no Brasil têm procurado identificar as prevalências dos 
níveis pressóricos elevados em escolares nos últimos anos. Em Caxias do Sul (RS), 
crianças e adolescentes de 7 a 12 anos apresentaram prevalência de elevação da 
pressão de 13,9% (COSTANZI et al., 2009)  e entre os 10 e 15 anos de 21,7% 
(HOFFMANN; SILVA; SIVIERO, 2010), enquanto que os níveis hipertensivos foram 
estimados em 17,3% dos escolares de Curitiba (PR) (MOSER et al., 2011). Quanto 
à presença de valores pré-hipertensivos, 10,5% dos adolescentes apresentaram 
pré-hipertensão arterial (HOFFMANN; SILVA; SIVIERO, 2010) e em 9,3% de 1125 
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crianças e adolescentes de 7 a 14 anos matriculados em escolas públicas de 
Salvador/BA (PINTO et al., 2011). 
Diferenças entre gêneros foram analisadas para determinar prevalência de 
fatores de risco para a hipertensão arterial em 493 escolares, de 7 a 17 anos, da 
rede pública de Fortaleza/CE, encontrando associação mais forte no sexo 
masculino, ainda com valores para prevalência HAS maiores nos meninos, 
representando 25,2%, enquanto entre as meninas apenas 17,6% estavam entre os 
percentis 95 e 99 (ARAÚJO et al., 2010b). Ao contrário, na Paraíba, a prevalência 
de HAS entre escolares foi de 16,2%, sendo maior nas meninas do que nos 
meninos (SILVA et al., 2009c). Esses dados mostram que o crescimento de níveis 
hipertensivos elevados atinge regiões do país com diferente composição cultural e 
sócio-econômica, acompanhando o desenvolvimento de outros fatores de risco, 
como a obesidade. 
 
 
2.1.2 Hipertensão arterial sistêmicacomo fator de risco cardiovascular 
 
 
A hipertensão não tratada pode resultar em duas vertentes, por um lado, 
complicações vasculares que evoluem para insuficiência renal, cardíaca ou acidente 
cerebral hemorrágico, e, por outro, ou em alterações degenerativas ateroscleróticas, 
particularmente relacionadas com a doença arterial coronariana (DAC) (GUYTON & 
HALL, 2006) Ao danificar o revestimento das artérias, a pressão arterial elevada 
acelera o desenvolvimento de ateromas por inúmeras disfunções arteriais, sendo por 
isso considerada um importante fator de risco de DAC (PALATINI & JULIUS, 1999). 
O ateroma ou placa aterosclerótica obstrui parcialmente ou completamente o fluxo 
sanguíneo, impedindo a correta irrigação dos tecidos. Como a doença 
aterosclerótica é lentamente instalada, níveis pressóricos elevados persistentes 
colaboram com a morbidade e mortalidade decorrente dessa doença cardiovascular, 
aumentando o risco associado. Há relação progressiva entre a mortalidade por 
doença cardiovascular (DCV) e a elevação da PA a partir de 115/75 mmHg de forma 
linear, contínua e independente (SBC, 2006). 
A hipertensão em crianças não é considerada fator de risco independente 
para a DCV, por estar frequentemente associada a outros fatores de risco como 
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excesso de peso, baixo HDL-C, hipertrigliceridemia e tolerância à glicose anormal 
(NHI, 2005). Existe, dessa forma, a associação desses fatores multiplicando o efeito 
da hipertensão no processo aterosclerótico. Além disso, a história familiar de 
hipertensão arterial parece ter um efeito sinérgico ao impacto da obesidade sobre os 
níveis tensionais na infância e adolescência (ROBINSON et al.,2004). 
A hipertensão arterial sistêmica pode determinar complicações 
cardiovasculares já na infância ou adolescência, como a hipertrofia ventricular 
esquerda. A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) consiste na via final do processo 
adaptativo funcional em resposta à elevação da resistência arterial periférica. Ao ser 
submetido a uma sobrecarga pressórica, o ventrículo tende a dilatar como resposta 
inicial, visando otimização do processo contrátil. Essa complicação gera arritmias e 
está associada com a mortalidade em adultos, porém tem sido encontrada em 
crianças com obesidade grave e intolerância à glicose (GIDDINGet al., 2004). 
Este estudo pretende auxiliar na discussão do papel protetor da atividade 
física em crianças e adolescentes, visto que não foram encontrados estudos que 
comparem a frequência de níveis pressóricos elevados entre escolares ativos nos 
níveis recomendados ou não, na presença de obesidade elevada e consumo 
elevado de sódio. 
 
 
2.2 ATIVIDADE FÍSICA EM ESCOLARES 
 
 
A capacidade do organismo de aumentar seu estoque de gordura 
dependerá da resposta de cada indivíduo em relação ao meio ambiente, ingerindo 
maior quantidade de energia do que seu gasto energético, ou seja, criando balanço 
energético positivo. Sendo assim, estilos de vida sedentários, contribuem 
diretamente para o ganho de peso (ENES & SLATER, 2010) e, ao contrário, 
atividades espontâneas, brincadeiras, tarefas cotidianas ou exercícios estruturados 
contribuem para maior gasto energético. Além do acúmulo de peso, evidências 
confirmam que a prática de atividade física entre jovens apresenta relação inversa 
com o risco de doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT). No entanto, estudos 
têm alertado para o alto sedentarismo entre adolescentes em vários países, 
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inclusive no Brasil(PNAD 2008; OMS, 2011; KNUTH et al., 2011;HALLAL et al., 
2006; RIVERA et al., 2010). 
 
 
2.2.1 Conceito, instrumentos e classificação do nível de atividade física 
 
 
A atividade física é definida como qualquer movimento corporal produzido 
pelos músculos esqueléticos que resulta em demanda de energia além do gasto 
durante o repouso. Enquanto o exercício físico é uma categoria de atividade física 
caracterizada por ser planejada, estruturada, repetitiva, proposital e com objetivos 
definidos (CASPERSEN et al., 1985). Tanto o tempo em atividade física (de lazer, 
ocupacional ou de locomoção) quanto a inserção em grupos para prática de 
exercícios físicos tem sido investigados sob a mesma categoria ou como parte de 
diferentes domínios nas pesquisas sobre o nível de atividade física (NAF) de 
crianças e adolescentes. 
Diferentes instrumentos têm sido utilizados para acessar o nível de 
atividades físicas de crianças e adolescentes e, no entanto, não há instrumento que 
seja adequado para todos os estudos que envolvem a medida do NAF em todas as 
suas dimensões (REIS; PETROSKI; LOPES, 2000). Medidas diretas, como 
acelerômetros, pedômetros, água duplamente marcada ou monitores de frequência 
cardíaca não são economicamente viáveis em estudos epidemiológicos devido ao 
alto custo destes equipamentos (FARIAS JUNIOR et al., 2010). Assim, uma medida 
indireta precisa ser escolhida com base na característica da amostra, objetivos do 
estudo, recursos disponíveis e quais domínios da atividade física (AF) se 
pretendemanalisar (FARIAS JUNIOR et al., 2010). Porém, questionários e diários de 
atividade física dependem da capacidade dos indivíduos de recordar, interpretar e 
quantificar as atividades físicas praticadas, o que pode provocar perdas amostrais 
ou viés de informação (HALLAL et al., 2007). 
A principal dificuldade de se comparar estudos sobre o nível de atividade 
física com estes métodos indiretos é que a pontuação gerada pela variedade de 
instrumentos propostos dificilmente pode ser comparada. Diários ou questionários 
que resultem em pontuação por escore dificultam a análise pelo tempo mínimo de 
atividade física recomendado pelas principais referências mundiais em saúde (300 
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minutos/semana). Alguns dos questionários que utilizam a pontuação por escore têm 
sido utilizados em escolares brasileiros, entre eles oPhysical Activity Questionnaire 
for Older Children (PAQ-C) (SILVA & SILVA, 2008; RIVERA et al., 2010), de Baecke 
et al. (1982) (CHRISTOFARO et al., 2011a), o Questionário de Atividades Físicas 
Realizadas Ontem (QUAFIRO) (SUÑE et al., 2007; PINTO et al. 2011) e a versão 
curta do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (PIERINE et al., 2006; 
ARAÚJO et al., 2010a). 
Além da produção de escore, não discriminam a duração, intensidade, 
frequência e, na maioria, o domínio das atividades realizadas limitando a amplitude 
dos achados. Instrumento criado, validado e utilizado em escolares da rede pública o 
Brasil (ROMERO et al. 2010; SOUZA et al., 2010a), é o Questionário de Atividade 
Física para Adolescentes (QAFA). Compõe-se de questões sobre diferentes 
domínios: esportes, exercícios físicos e AF de locomoção e gera resultado em 
minutos por semana e por ano, porém avalia 12 meses da AF pregressa a aplicação. 
O viés de memória é a principal limitação deste instrumento, pois escolares podem 
não se lembrar das formas de deslocamento que utilizaram dentro do período 
avaliado. O domínio da AF escolar foi descartado, embora inicialmente incluído, por 
não ter encontrado contribuição significativa da mesma para avaliar o NAF de 
adolescentes, segundo os próprios autores (FLORINDO et al., 2006). 
No entanto, o viés de memória pode ser reduzido ao se referir a atividades 
recentes (últimos dias) e recorrer à lembrança das atividadespraticadas em 
pequenos blocos de 15 a 30 minutos. Como exemplo deste método, tem-se o Three 
Day Physical Activity Recall (3DPAR) (PATE et al., 1999) que mensura a AF 
praticada em blocos de 30 minutos, com base em lista de atividades de diferentes 
intensidades e ilustrações para consulta do indivíduo. Os dias selecionados para sua 
aplicação devem incluir dias de semana e finais de semana para determinação da 
média de atividades físicas usuais. O 3DPAR é validado para adolescentes 
brasileiros (PIRES et al., 2001) e tem sido utilizado em escolares (STABELINI NETO 
et al., 2011; FRAINER et al., 2011). A sua interpretação permite quantificar em 
minutos por semana de atividades em quatro diferentes intensidades: leve, 
moderada, intensa e muito intensa, ou quantificar em equivalentes metabólicos o 
gasto energético total. 
Frente a essas observações e ao avaliar diferentes instrumentos indiretos 
disponíveis para avaliar o NAF de crianças e adolescentes, o registro de atividades 
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(ou diário) parece ser mais adequado para considerar atividades físicas e exercícios 
realizados pelos indivíduos além de suas outras atividades diárias, o que permite 
quantificar e classificar os diferentes domínios e quantificar em níveis de esforço 
despendido. Ainda, os maiores níveis de reprodutibilidade e de validade foram 
encontrados nos diários, se comparados aos questionários e entrevistas 
estruturadas (FARIAS JUNIOR et al.,2010). 
 
 
2.2.2 Prevalência do sedentarismo em crianças e adolescentes 
 
 
Para que se ocorram benefícios cardiovasculares, a atividade física deve ser 
regular e em determinada intensidade. Diante disso, os grandes centros de pesquisa 
como o American Heart Association (AHA), o Disease Control and Prevention 
(CDC), o American College of Sports Medicine (ACSM) e a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) concordam sobre a recomendação de que os indivíduos adultos 
devem participar de atividades físicas moderadas por 30 minutos ou mais na maioria 
dos dias da semana (AHA, 2003). Da mesma forma que para adultos, o Ministério da 
Saúde do Brasil está alinhado com a proposta da OMS no que se refere ao 
comportamento ativo ideal para crianças e adolescentes de 5 a 17 anos, 
prescrevendo no mínimo 60 minutos em atividades físicas moderadas a vigorosas 
diariamente (OMS, 2011). No entanto, em crianças e adolescentes não há como 
observar em tempo a relação entre o comportamento e a ocorrência do desfecho 
clínico que só se estabelecerá durante a vida adulta, embora fatores de risco para 
DCV isolados ou combinados estejam se manifestando precocemente nesta 
população, como diabetes, hipertensão, dislipidemias, tabagismo e 
sedentarismo(SBC, 2006). 
Em destaque, o tempo em atividades sedentárias pode ser prejudicial 
mesmo entre indivíduos que atendem as recomendações mínimas de atividade 
física moderadas e intensas (PATEL et al., 2010), relatado pelo efeito deletério 
associado aos marcadores inflamatórios (proteína C reativa) (HEALY et al., 2011) e 
ao desenvolvimento da obesidade (PÉREZ et al., 2011). A própria distinção entre 
atividades sedentárias e atividades leves tem provocado viés de classificação em 
estudos sobre nível de atividade física, visto que não há consenso sobre quais 
26 
 
atividades se enquadram em qual intensidade (NORTON; NORTON; SADGROVE, 
2010).A não ser que existam perguntas específicas no instrumento de coleta 
utilizado para quantificar o tempo de tela. Para essa categoria de atividade, uma 
revisão recente concluiu que duas horas diárias pode ser usado como ponto de corte 
máximo ao quantificar atividades sedentárias em crianças e adolescentes 
(TREMBLAY et al., 2011). De qualquer forma, é importante salientar que o efeito 
negativo da inatividade pode ser atenuado se o tempo em comportamento 
sedentário for interrompido por rápidas doses de exercícios ou simplesmente ao se 
levantar (ACSM, 2011). 
Resultados da última Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD 
2008) mostraram que apenas 10,5% dos brasileiros acima de 14 anos cumprem as 
recomendações da Organização Mundial da Saúde (World Health Organization - 
OMS, 2011) para a prática de atividades físicas de lazer. A inatividade física foi 
característica de 20,2% dos entrevistados e o hábito de assistir pelo menos 3 horas 
de televisão foi comportamento bastante comum na população brasileira (35,7%) 
(KNUTH et al., 2011).Em Pelotas (RS), 39% dos 960 adolescentes estudados foram 
classificados como sedentários (OEHLSCHLAEGER et al., 2004), dados 
preocupantes foram encontrados numa coorte com 4.452 adolescentes entre 10 e 
12 anos, dentre os quais 58,2% não atingiram a recomendação mínima de 300 
minutos de atividade física por semana (HALLAL et al., 2006). Este tempo parece 
estar sendo dedicado em condutas sedentárias, como o hábito de permanecer mais 
de 4 horas e 30 minutos sentado nos horários de lazer que foi relacionado com 
índices de excesso de peso em escolares encontrado (SUÑE et al., 2007). Estudo 
realizado em Maceió (AL) concluiu que 93,5% dos jovens estudados não praticam 
atividade física de moderada a intensa, utilizam mais do que o tempo diário 
recomendado para atividades sedentárias (65,0%) e não praticam atividade física na 
escola (60,0%), no entanto estes comportamentos não foram relacionados à gênese 









2.2.3 Inatividade física como fator de risco cardiovascular 
 
 
É consenso que o aumento da capacidade física pelo exercício regular é 
fator de prevenção primária e secundária da doença cardiovascular (DCV) (OMS, 
2011). Há relação direta entre o sedentarismo e a mortalidade por todas as causas, 
inclusive DCV (AHA, 1996), o que indica que tanto a participação em exercícios 
estruturados quanto a inclusão de maior tempo em atividades físicas como hábito de 
vida são fatores protetores contra a mortalidade e morbidade por DCV não 
congênitas. 
Ao usar grandes grupos musculares, como andar, correr ou nadar, a 
atividade física promove aumento da captação ventilatória máxima de oxigênio com 
maior débito cardíaco e habilidade dos músculos em extrair e usar o oxigênio do 
sangue, além de alterações metabólicas, hormonais, neurológicas e respiratórias 
derivadas do aumento da capacidade física (GUYTON & HALL, 2006). O resultado 
dessas adaptações é menor demanda de oxigênio do miocárdio para a mesma 
carga de trabalho cardíaco prevenindo o desenvolvimento da doença arterial 
coronariana (DAC) e reduzindo sintomas em pacientes com DCV estabelecida (AHA, 
2003). Com relação à doença vascular aterosclerótica, o aumento da atividade física 
produz efeitos positivos ao prevenir ou tratar muitos fatores ateroscleróticos 
estabelecidos como pressão arterial elevada, resistência à insulina, intolerância à 
glicose, concentrações elevadas de triglicerídios, baixa lipoproteína de alta 
densidade (HDL-C) e, conjuntamente com a alimentação adequada, é capaz de 
reduzir o peso corporal e a lipoproteína de baixa densidade (LDL-C) (AHA, 2003). 
Revisões ou meta-análises de estudos prospectivos de coorte, a fim de 
detectar a associação entre a atividade física e o risco cardiovascular, falham em 
demonstrar a causalidade pela natureza deste tipo de estudo, mas evidenciam 
relação dose-resposta entre a variável (AF) e o desfecho clínico (DCV/DAC). Com 
referência ao cumprimento de 150 minutos de AF moderada semanal, os adultos 
mais ativos tiveram redução de 30 a 40% no desenvolvimento de DCV em relação 
aos menos ativos (SHIROMA & LEE, 2010). Os resultados mais consistentes de 
outra meta-análise sugerem relação dose resposta em que o alto nível de AF no 
lazer reduz o risco de DCV em torno de 20 a 30%, enquanto o nível moderado de AF 
ocupacional foi associado a redução de 10 a 20% no risco de DCV. Porém o alto 
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nível de AF no trabalho não mostrou nenhum efeito protetor independentemente de 
outros fatores de risco cardiovascular (LI & SIEGRIST, 2012). O pico máximo de 
freqüência cardíaca é similar ao exercitar-se com os membros superiores ou com os 
membros inferiores, porém, o benefício na captação ventilatória de oxigênio é maior 
em atividades físicas que utilizam os membros inferiores (AHA, 1996). Como muitas 
das AF ocupacionais utilizam mais os membros superiores do que inferiores, as AF 
de lazer e de locomoção parecem ter maior impacto nos benefícios 
cardiovasculares, o que pode influenciar nos resultados obtidos por essa revisão 
além do baixo número de estudos sobre a AF no trabalho selecionados pelos 
autores (n=3). 
Observa-se, contudo, que o tempo despendido em comportamentos 
sedentários, como atividades de tela (assistir televisão, usar o computador ou o 
celular) e transporte inativo (carro ou ônibus), está associado a elevado risco de 
doença cardíaca coronária, depressão, aumento da circunferência abdominal, 
pressão arterial elevada, redução da atividade da lipoproteína lípase e piora dos 
biomarcadores das doenças crônicas (glicose sanguínea, insulina e lipoproteínas) 
em adultos (ACSM, 2011). E, na atualidade, é usual o comportamento de escolares 
dedicar muito tempo com atividades de tela, como foi observado em pesquisas 
nacionais (DUMITH et al., 2012; RIVERA et al., 2010) e internacionais 
(ALTENBURG et al., 2012; GÓMEZ et al., 2012). Ou seja, para combater o risco de 
DCV associado ao nível de atividade física nesta população, é necessário considerar 
a redução do tempo dedicado a tarefas sedentárias além da prática regular de AF 
moderadas a intensas. 
O fator de risco inatividade física tem aumentado progressivamente em 
crianças e adolescentes, conduzindo a menor demanda energética. Na presença 
conjunta da alimentação excessiva em calorias pode resultar em excesso de peso e, 
consequentemente, expor o indivíduo à hipertensão arterial relacionada à 
obesidade. Dessa forma, este estudo se propõe a esclarecer o papel protetor da 
atividade física na ocorrência de níveis pressóricos elevados comparando as 
frequências de excesso de peso, consumo alimentar hipercalórico e excesso de 






2.3 EXCESSO DE PESO EM ESCOLARES 
 
 
A etiologia da obesidade envolve aspectos genéticos, biológicos, ambientais 
e sociais(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006).Embora suas causas sejam de cunho 
multifatorial, as mudanças sócio-ambientais firmam-se como principais fatores 
propulsores para o aumento do excesso de peso (OMS, 2007).O sobrepeso e a 
obesidade são relacionados a características presentes desde a gestação e no 
início da vida, como o peso pré-gestacional materno, o fumo durante a gravidez e o 
estado nutricional na infância (MARNUN et al., 2006; NELSON et al., 2006). Assim 
como o desmame precoce e a introdução de alimentos altamente calóricos desde o 
início da vida são conhecidos por agravar o problema. 
Exceto em condições especiais, a obesidade geralmente decorre de 
pequenos e contínuos superávits calóricos ao longo dos anos desequilibrando o 
balanço energético. Porém, o comportamento social estimula o consumo 
exarcebado de alimentos e desestimula a prática da atividade físicana população 
infanto-juvenil(JANSSEN et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2010). Na medida em que 
háo predomínio de ocupações que demandam menor esforço físico eredução da 
atividade física associada ao lazer, aumenta do tempo dedicado a atividades de 
intensidade leve como as atividades de tela (computador, celular, televisão) 
(PINHEIRO et al., 2004). Conjuntamente, há aumento do consumo de refeições 
rápidas normalmente constituídas de refrigerantes, salgadinhos, sanduíches e 
biscoitos em substituiçãoao arroz, feijão, carne e verdura, provocando processo de 
superávit energético (TARDIDO & FALCÃO, 2006). 
Mesmo entre grupos de menor status socioeconômico, o modelo social se 
repete, indicando facilidade ao acesso a alimentos energéticos e limitação a 
alimentos saudáveis devido ao seu alto custo para populações carentes (CASSADY; 
JETTER; CULP, 2007). Associação confirmada pelos achados de Vieira e Sichieri 
(2008), em estudo sobre a associação do status socioeconômico com os 
mecanismos relacionados à obesidade, em que a condição socioeconômica 
influenciou fatores fundamentais, como o acesso aos alimentos saudáveis e a 





2.3.1 Diagnóstico e classificação do índice de massa corporal 
 
 
Diversos estudos têm procurando acompanhar as prevalências de 
obesidade e sobrepeso entre crianças e adolescentes no Brasil, no entanto, as 
comparações entre esses trabalhos são limitadas pelo uso de diferentes critérios de 
classificação. Por exemplo, para o diagnóstico de sobrepeso e obesidade em 
crianças, a Organização Mundial da Saúde (OMS, 1995) baseia-se na distribuição 
de escore-Z de peso para altura, que é a relação entre o peso encontrado e o peso 
ideal para a altura. Classifica o sobrepeso quando o escore-Z de peso para altura 
está entre 1 e 2, e a obesidade quando está acima de 2. Porém, o Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC. KUCZMARSKI et al., 2000) desenvolveu 
gráfico com Índice de Massa Corporal (IMC) por idade a partir das curvas do 
National Center for Health Statistics (NCHS), com maior sensibilidade e 
especificidade quando comparado ao preconizado pela OMS. Pelo CDC, o 
sobrepeso é detectado quando o IMC está entre os percentis 85 e 95 e a obesidade 
diagnosticada em IMC acima do percentil 95. 
A terceira proposta de classificação do índice de massa corporal infanto-
juvenil, é a de Coleet al. (2000), obtida a partir de dados populacionais 
internacionais, portanto é o critério recomendado pela International Obesity Task 
Force (IOTF). Esses pesquisadores divulgaram curvas de IMC (2-18 anos) em que 
os pontos de corte para classificação por sexo e faixa etária foram definidos por 
meio da interceptação, aos 18 anos de idade, com os pontos de IMC utilizados para 
classificação de sobrepeso (25 a 30 kg/m2) e obesidade (> 30 kg/m2) em adultos e, 
a partir desses valores, foram construídas curvas para as idades menores de 18 
anos. 
O quarto critério foi desenvolvido pelos brasileiros Conde e Monteiro (2006) 
a partir de dados da Pesquisa Nacional Nutrição e Saúde de 1989, com indivíduos 
de 2 a 19 anos. E mais recentemente, De Onis e col. (2007) atualizaram, para a 
OMS, os dados doNational Center for Health Statistics(NCHS) de 1977 com base na 
população norte-americana de 5 a 19 anos, publicando mais um critério de 
avaliação do índice de massa corporal infanto-juvenil. A fim de compreender qual a 
melhor forma de classificar esta população, alguns estudos tem se preocupado em 
aplicar diferentes critérios em crianças e adolescentes. 
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Em análise das classificações do peso corporal de crianças utilizando 
comparativamente os critérios da OMS (1995), do CDC (2000) e de Cole et al. 
(2000) adotado pela IOTF, os resultados indicam que a classificação de crianças é 
bem representada pela utilização do IMC, uma vez que os dados da OMS (1995) 
consideram que o peso aumenta com a altura, independente da idade (BUENO & 
FISBERG, 2006). Enquanto que ao comparar os índices de classificação do IMC de 
crianças e adolescentes entre 7 e 15 anos da zona urbana do sul do Brasil, 
incluindo na análise o critério de Conde e Monteiro (2006), os novos parâmetros da 
OMS (2007) e o IOTF, os valores kappa encontrados demonstraram concordância 
satisfatória (variação 0,71 a 0,98), portanto não houve diferenças nem no sentido e 
nem na magnitude das associações entre os critérios (DUMITH & FARIAS JUNIOR, 
2010). A comparação entre os critérios apresentou boa concordância, sendo que a 
classificação por Conde e Monteiro (2006) é a única com dados de crianças e 
adolescentes brasileiros (LEITE et al., 2008). 
 
 
2.3.2 Prevalência do excesso de peso em crianças e adolescentes 
 
 
A prevalência da obesidade aumentou muito em todos os países (VEIGA et 
al., 2009; WANG; MONTEIRO; POPKIN, 2002). Em algumas regiões, já eram 
observadas características epidêmicas desde a década de 90 (HILL & PETERS, 
1998). Porém, somente em 2008 a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou 
o problema do excesso de peso como epidemia global, apontando para as 
crescentes prevalências em todas as faixas etárias. No Brasil, há dez anos a 
obesidade apresentava crescente incidência e prevalência de forma a se tornar 
problema de saúde mais prevalente do que a desnutrição (MONTEIRO & CONDE, 
2000). Esse aumento da prevalência do excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) 
em idades cada vez mais jovens tem preocupado pesquisadores e profissionais da 
área de saúde, em razão dos danos e agravos à saúde que se instalam mais 
precocemente nos indivíduos, tais como hipertensão arterial, cardiopatias, diabetes 
e hiperlipidemias (JOHNSON et al.,2009; LEE, 2009). 
Vários estudos nacionais estabelecem que as prevalências do excesso de 
peso em crianças e adolescentes no Brasilaumentaram em poucos anos de cerca 
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15%para 30% dos adolescentes (PESQUISA DE ORÇAMENTOS FAMILIARES. 
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA – POF/IBGE, 
2011).Em Dois Irmãos e Morro Reuter/RS as taxas de sobrepeso e obesidade entre 
8 a 10 anos foi, respectivamente, de 16,6% e 7,6% para as meninas, e de 17,3% e 
7,4% para os meninos (TRICHES & GIUGLIANI, 2005). Para a mesma faixa etária, 
foram encontradas prevalências de 15,7% sobrepeso e 18% obesidade em Santos-
SP (COSTA; CINTRA; FISBERG, 2006). Em Salvador (BA), a obesidade foi 
diagnosticada em 12,6% dos escolares de 7 a 14 anos de idade (PINTO et al., 
2011). Outro trabalho determinou a prevalência de obesidade entre 719 escolares 
de 11 a 13 anos, nas escolas de Capão da Canoa (RS) encontrando uma 
prevalência de sobrepeso de 21,3% e de 3,5% para a obesidade (SUÑÉ et al., 
2007). Outros estudos gaúchos fornecem resultados similares como nos 
adolescentes de 15 a 18 anos de Pelotas (RS) (TERRES et al., 2006), com 
prevalência de 20,9% para sobrepeso e 5,0% para obesidade, e nos de Caxias do 
Sul (RS) (COSTANZI et al., 2009) que relataram 20% de sobrepeso e 8,1% de 
obesidade. Resultado também similar ao encontrado em Curitiba (PR) (MOSER et 
al., 2011) no qual as prevalências de sobrepeso atingiram 23,8% e de obesidade 
8% dos escolares entre 10 a 16 anos, que resulta num excesso de peso em 31,8% 
da população estudada.Valores mais amenos da expressão do excesso de peso no 
Brasil foram encontrados em Belo Horizonte (MG) em que foi observado 8,4% para 
o sobrepeso e 3,1% para a obesidade entre estudantes de 6 a 18 anos de Belo 
Horizonte (MG) (RIBEIRO et al., 2006). Enquanto que em Fortaleza (CE) (ARAÚJO 
et al., 2008) e em outro estudo em Caxias do Sul (RS) (HOFFMANN; SILVA; 
SIVIERO, 2010), apontam excesso de peso em 16,8% e 15,1% dos adolescentes, 
respectivamente. Ainda, em Piracicaba (SP) foram avaliados adolescentes de 10 a 
17 anos revelando 21% de excesso de peso (TORAL; SLATER; SILVA, 2007). 
Alguns pesquisadores observaram a relação entre variáveis como do 
gênero (CARVALHO et al., 2001; TRICHES & GIUGLIANI, 2005), faixa etária 
(SUÑE et al., 2007) e tipo de escola (SUÑE et al., 2007; ENES & SLATER, 2010) na 
maior ou menor prevalência de obesidade em escolares, obtendo resultados 
controversos. Porém, o tipo de escola foi a única variável sócio-econômica a 
apresentar diferença significativa (p=0,001), encontrando prevalência de sobrepeso 
e obesidade de 25,7% nas escolas municipais, 17,1% nas escolas estaduais e de 
39,2% nas particulares (SUÑE et al., 2007). Esses resultados foram reforçados em 
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outro estudo em que alunos do ensino estadual apresentaram risco 33% menor de 
excesso de peso do que os alunos de escolas municipais, e alunos de escolas 
particulares mostraram 53% maior risco do que alunos municipais (ENES & 
SLATER, 2010). Estas diferenças estão relacionadas aos determinantes 
socioambientais a que estão expostos esses indivíduos, tanto no ambiente escolar 
quanto no domicílio, reflexo da associação entre o ambiente, atividade física e a 
dieta(PAPAS et al., 2007). 
 
 
2.3.3 Excesso de peso como fator de risco cardiovascular 
 
 
A relação entre a epidemia da obesidade em crianças e o desenvolvimento 
de doenças cardiovasculares (DCV) e diabetes na idade adulta tem sido 
considerada um dos desafios mais importantes para a saúde pública nos últimos 
anos (CDC, 2012a). Na década de 90, estudo clássico observava que o risco de 
morte em adultos obesos que foram crianças ou adolescentes obesos é 
significativamente maior quando comparados aos adultos magros cuja infância e 
adolescência foram de peso normal (MUST et al., 1992).Recentemente, foi apontado 
que ter alguma vez sobrepeso antes da puberdade aumenta o risco de mortalidade 
em mulheres por todas as causas e por câncer de mama e, em homens, por doença 
cardíaca isquêmica (MUST et al., 2012). Com a expansão do conhecimento neste 
campo, a aterosclerose vascular foi identificada como principal processo patológico 
envolvido na gênese das DCV na infância. Este processo inicia-se com acúmulo 
anormal de lipídios na camada íntima da carótida, que progride lentamente para 
estágio avançado em que esses lipídios são cobertos por camada fibromuscular e 
culmina com trombose, ruptura vascular ou síndromes de isquemia aguda (McGILL; 
McMAHAN; GIDDING, 2008). Por ser processo longo, os desfechos clínicos 
somente são observados na idade adulta mesmo com evidências de que o início 
aterosclerótico encontra-se presente desde a vida uterina (BARKER & HANSON, 
2004; LEACH & MANN, 2011). 
A aterosclerose é agravada na presença de fatores modificáveis ou 
controláveis, como tabagismo, inatividade física, alimentação inadequada, abuso de 
álcool, hipertensão, diabetes e dislipidemias, além da obesidade (OMS, 2011b). O 
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excesso de peso tem sido mais comumente descrito, pois os indivíduos que 
desenvolvem obesidade são mais propensos a desenvolver também hipertensão, 
resistência insulínica e dislipidemias quando adultos (THOMPSONet al., 2007). 
Estudos prospectivos internacionais mostram que 46 a 67% das crianças e 
adolescentes com obesidade apresentam ao menos um fator de risco cardiovascular 
associado (VAN EMMERIK et al., 2012; MAY; KUKLINA; YOON, 2012; MONIZ et al., 
2011). No Brasil, mais da metade dos escolares avaliados em diferentes trabalhos 
apresenta alguma alteração nos lipídios sanguíneos associada à obesidade, sendo a 
mais freqüente o baixo nível de HDL-C (LIMA et al., 2011; RIBAS e SILVA 2009; 
PEREIRA et al., 2010; COBAYASHI et al., 2010). Assim, a identificação de crianças 
e adolescentes que apresentam múltiplos fatores de risco cardiovascular associados 
à obesidade tem recebido destaque entre órgãos de saúde mundiais, pois a 
presença simultânea de dois ou mais fatores acelera a gravidade da aterosclerose 
prematura (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - SBC, 2006). 
O acúmulo de gordura corporal parece ser a principal condição tratável para 
o surgimento de fatores de risco para a DCV em crianças e adolescentes. Sua 
estreita ligação com o comportamento inativo e com o consumo alimentar 
inadequado propõe que este estudo investigue a freqüência de estados nutricionais 
de risco em escolares ativos, a fim de observar se a prática adequada de atividades 
físicas reduz os riscos secundários ao excesso de peso. 
 
 
2.4 CONSUMO ALIMENTAR EM ESCOLARES 
 
 
A obesidade, doenças associadas à má alimentação ou o consumo de 
alimentos de qualidade duvidosa ou prejudicial à saúde, está inserida entre as 
situações classificadas como problemas de insegurança alimentar por se tratar 
decondições nutricionais que expõem o indivíduo a risco de saúde (CONSELHO 
NACIONAL DE SEGURANÇA ALIMENTAR, 2007). A insegurança alimentar está 
presente em 35% das famílias brasileiras (PNAD; IBGE, 2004) e em proporções 
mais elevadas entre famílias com crianças (57% vs. 44%), segundo a Pesquisa 
Nacional Sobre Demografia e Saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). 
Exemplificando situação comum em território brasileiro, em Pelotas, observou-se 
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que entre famílias com insegurança alimentar coexistem situações de excesso de 
peso/obesidade e déficit de peso, fato que indica tanto a diminuição da quantidade 
de alimentos como a perda da sua qualidade nutritiva (SANTOS; GIGANTE; 
DOMINGUES, 2010). 
A perda da qualidade nutricional dos alimentos foram associadas a práticas 
alimentares compensatórias, como a restrição de alimentos e adição de açúcar em 
bebidas (FEINBERG et al., 2008). Bem como a decisão pelo consumo de alimentos 
de maior densidade energética e de menor valor nutritivo entre as famílias de baixa 
renda (SEGALL-CORRÊA & SALLES-COSTA, 2008). De modo geral, mesmo as 
famílias com maior renda gastam mais com alimentos ricos em gorduras e 
açúcares, enquanto alimentos como hortaliças e frutas, com menor densidade 
energética e mais nutritivos, estão cada vez menos presentes na dieta infantil 
(SALDIVA; SILVA; SALDIVA, 2010). Dados comprovados pela Pesquisa de 
Orçamentos Familiares 2008-2009 (POF/IBGE, 2010) em que a aquisição de açúcar 
e refrigerantes pelas famílias brasileiras compreendeu 13,0% do valor energético, 
enquanto que o percentual relativo a frutas, verduras e legumes totalizou apenas 
2,8%. 
Essas mudanças de hábitos alimentares, que vêm ocorrendo ao longo dos 
últimos anos, têm relação com o aumento da epidemia mundial de obesidade 
(TARDIDO & FALCÃO, 2006), com o agravante da inadequação da dieta na 
adolescência ser fator de risco para enfermidades, particularmente as de origem 
metabólica, que se evidenciam na vida adulta (ANDRADE et al. 2003). Mais do que 
uma questão individual, o consumo alimentar é influenciado pelos hábitos 
alimentares familiares, tanto com relação ao tipo de alimento quanto com relação à 
quantidade de calorias ingeridas (HORST et al., 2007). Dessa forma, as 
intervenções nos hábitos de consumo alimentar do jovem devem preconizar 
alterações nos hábitos do seu núcleo familiar e ser iniciadas o mais precocemente 
possível, a fim de se instalar condições favoráveis para a consolidação de hábitos 
que poderão trazer implicações diretas para a saúde na vida adulta (ENES & 
SLATER, 2010). Modificações concretas na alimentação requerem empenho familiar 
e individual, além de mudanças na abordagem terapêutica visando reduzir o número 
de barreiras apresentadas pelos adolescentes para realizar uma alimentação 
saudável (TORAL; CONTI; SLATER, 2009). Nesse contexto, o foco das estratégias 
de combate à obesidade infanto-juvenil extrapola as unidades de saúde para inserir-
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se nos demais equipamentos sociais e espaços comunitários de convívio de jovens, 
principalmente no ambiente escolar (POLÍTICA NACIONAL DE ALIMENTAÇÃO E 
NUTRIÇÃO - PNAN, 2011). 
 
 
2.4.1 Diagnóstico do consumo alimentar em crianças e adolescentes 
 
 
Entre as dificuldades encontradas para estimar a ingestão alimentar de 
crianças e adolescentes, o método empregado para avaliar o consumo alimentar 
não deve propiciar a alteração dos hábitos alimentares usuais, porém seja capaz de 
avaliar o consumo usual e possa ser aplicado em grupos populacionais (OMS, 
1985). Independente do método escolhido, a obtenção de dados válidos e confiáveis 
apresenta complicações, pois não existe método-ouro para avaliação da ingestão de 
alimentos e nutrientes, sendo que os métodos existentes estão sujeitos a variações 
e erros de medida (LOPES et al., 2003). 
Por não interferir no hábito de consumo e dada a sua praticidade e 
facilidade de aplicação, o Questionário de Frequência Alimentar (QFA) vem sendo 
utilizado em estudos epidemiológicos desenvolvidos em longa escala (WILLET, 
1998). O QFAtem se mostrado capaz de caracterizar a dieta habitual de indivíduos 
numa única aplicação, avaliar a ingestão alimentar de populações e relacionar a 
dieta à ocorrência de doença, além de ser mais prático, informativo, de fácil 
aplicação, baixo custo e, principalmente, ter boa reprodutibilidade e validade 
aceitável (BONOMO, 2000; SALVO & GIMENO, 2002; CRISPIM et al., 2003). 
Porém, o método do QFA demanda bom nível educacional e cooperação 
(ROCKETT & COLDITZ, 1997), assim, quando aplicado em crianças e 
adolescentes, o instrumento deve ser construído a partir de relatos de consumo 
habitual dessa população (BARBOSA et al., 2007), devendo listar os alimentos que 
habitualmente são consumidos por esses grupos inclusive lanches feitos fora de 
casa e guloseimas, como salgadinhos, biscoitos, balas, doces e refrigerantes 
(PHILIPPI, 2001; FALCÃO-GOMES; COELHO; SCHMITZ, 2006). 
Quatro formas de QFA foram elaboradas no Brasil especificamente para 
esse grupo etário (CHIARA & SICHIERI, 2001; CARVALHO et al., 2001; SLATER et 
al., 2003; ARAÚJO et al., 2010a).Chiara e Sichieri (2001) desenvolveram 
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questionário simplificado para adolescentes, direcionado para o consumo de 
alimentos com alto teor de gordura e ácidos graxos trans. Por ser em versão curta, 
não contempla a análise do consumo energético total e a proporção dos itens de 
maior densidade energética em relação aos outros alimentos. Além disto, esse 
instrumento apresentou boa consistência interna, em comparação a medidas e 
colesterol sérico, mas não foi considerado preditor da hipercolesterolemia em 
adolescentes (TEIXEIRA et al., 2007). 
O trabalho de Carvalho et al. (2001) foi desenvolvido para avaliar 
adolescentes de Teresina, Piauí, contudo, devido às diferenças regionais de hábitos 
alimentares, esse instrumento não foi considerado neste estudo para avaliar os 
escolares de Curitiba (PR).A proposta de questionário com 106 adolescentes de 
São Paulo, entre 14 e 18 anos validada por Slater et al. (2003), não estava 
disponível nas bases de dados procuradas. Publicações posteriores sugerem que o 
mesmo ainda encontrava-se em fase validação para grupos de alimentos 
específicos (VOCI; ENES; SLATER, 2008) e de calibração (VOCI et al., 2011).Outro 
instrumento para adolescentes foi desenvolvido no Rio de Janeiro por Araújo et al. 
(2010a), com a vantagem de ter lista abrangente de alimentos representativa do 
consumo habitual da população investigada (FISBERG et al., 2005), como por 
exemplo: suco industrializado, nuggets, doce de fruta, amendoim, doce e paçoca de 
amendoim, molho de catchup, pão de queijo, entre outros. 
Um dos desafios de se estimar o consumo alimentar de crianças e 
adolescentes é que os indivíduos acabam sendo influenciados pelo tipo de resposta 
esperada pelos pesquisadores. Nesse sentido, crianças com menos conhecimentos 
em nutrição relatam práticas alimentares de forma mais acurada e fidedigna do que 
aquelas com mais conhecimentos, uma vez que estas podem relatar práticas que 
sabem serem as saudáveis, mas não necessariamente as que praticam. No entanto, 
as crianças com menos conhecimento e práticas alimentares menos saudáveis 
tiveram cinco vezes mais chances de serem obesas (OR=5,3; 1,1-24,9) (TRICHES 
& GIUGLIANI, 2005). Contudo, não foram encontradas diferenças qualitativas entre 
os indivíduos com e sem sobrepeso para o consumo alimentar em 387 
adolescentes, entre 12 e 17,9 anos, do Rio de Janeiro (RJ), e em termos 
quantitativos, apenas para os meninos com sobrepeso o consumo apresentou-se 
superior ao dos meninos eutróficos, porém esta associação não aconteceu entre as 
meninas (ANDRADE; PEREIRA; SICHIERI, 2003). Há tendência dos indivíduos 
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obesos a subestimar o próprio consumo, manipular ou omitir dados de consumo, o 
que faz com que, em vários estudos, o consumo dos indivíduos com excesso de 
peso não se apresente diferente do consumo dos eutróficos (SUÑE et al., 2007; 
HOFFMANN; SILVA; SIVIERO, 2010). Outra explicação sobre esse fato é a 
característica transversal dos estudos, que impede a associação entre causa e 
efeito. Estas considerações devem observadas, quando se avaliam populações 




2.4.2 Adequação do consumo alimentar de crianças e adolescentes 
 
 
Estudos do comportamento alimentar exploram diferentes metodologias 
para coleta, composição, análise e referências, portanto, há limitações em comparar 
mesmo estudos com objetivos semelhantes. Esta questão permanece na avaliação 
dos dados, quando deve ser determinada a adequação ou não do aspecto 
nutricional abordado. 
A evolução do padrão alimentar no Brasil pode ser observado por meio das 
duas ultimas edições da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) divulgadas pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) após extenso levantamento nas 
principais cidades do país (IBGE, 2004; 2010). Para ser representativo da 
população brasileira, o método de avaliação dos dados alimentares obtidos pela 
POF precisa considerar as diferenças regionais e socioeconômicas. Dessa forma, 
na sua última edição (POF/IBGE 2010), a POF utilizou a compilação de tabelas e 
referências nutricionais que mais se assemelham à diversidade brasileira. Sugere-
se que como resultado secundário ao seu objetivo epidemiológico, a metodologia 
para avaliação alimentar seja utilizada em outros levantamentos nutricionais, tendo 
seus dados específicos de consumo como base comparativa. Não foram 
encontradas evidências da replicação desse método nas bases de dados 
pesquisadas. 
Na comparação quantitativa de nutrientes ingeridos, a referência mais 
comum foi o uso da Ingestão Dietética Recomendável (IDR) (DORNELLESet al., 
2012; PIERRY et al., 2010; COLUCCI et al., 2011). Também foram encontradas 
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aplicações da Recomendação Diária Aceitável (RDA), o Estimated Average 
Requirement (EAR), a Adequate Intake (AI) e Tolerable Upper Limit Level (UL) ou a 
combinação destes parâmetros (SILVA et al., 2010). A crítica usual à adoção destas 
referências é que são originalmente desenvolvidas por americanos e canadenses, 
com ponto de corte para o consumo adequado estabelecidos de acordo com os 
dados de dietas e alimentos dessas populações (SOUZA et al., 2010c), porém, não 
há trabalhos similares com brasileiros que possam substituir seu uso nas pesquisas 
dietéticas nacionais. 
Por outro lado, a avaliação qualitativa da alimentação, por meio de guias 
alimentares, identifica padrões de consumo que podem ser comparados com 
padrões internacionais de referência ou com guias elaborados para a população 
pesquisada. Nesse sentido, estudos aplicam guias americanos, como o Dietary 
Guidelines for Americans (2005) (ENES; PEGOLO; SILVA, 2008) enquanto o 
Ministério da Saúde brasileiro construiu e divulgou materiais apropriados à 
populaçãobrasileira, a exemplo, os ―Dez passos para uma alimentação saudável‖ 
(MINISTÉRIO DA SÁUDE, 2005). Como principal vantagem, o guia brasileiro indica 
quantidade de porções, ao invés de informações generalizadas sobre o 
comportamento alimentar, eatribui valores dicotômicos ―adequado‖ ou ―não 
adequado‖ aos dados coletados, tornando o processo de avaliação alimentar fácil, 
(MONTICELLI; SOUZA; SOUZA, 2012). Porém, não informa quantitativamente os 
teores nutricionais impossibilitando a análise de nutrientes específicos como as 
IDRs. Outro aspecto observado é que há modificação dos guias alimentares para 
incluir itens interessantes e adequar-se ao objetivo de pesquisa sem, contudo, 
realizar a validação do novo instrumento construído (NEUTZLING et al., 2010). 
A forma mais conhecida popularmente para avaliação da adequação 
nutricional, sem dúvida, é a figura de pirâmide alimentar. Além de amplamente 
difundida como ferramenta de educação nutricional, a pirâmide tem fornecido 
fundamento para análise da qualidade da dieta(CONCEIÇÃO et al., 2010). Várias 
propostas de pirâmide têm ocorrido na literatura, no entanto, uma adaptação desse 
guia americano, a Pirâmide Alimentar Adaptada à População Brasileira (PHILLIPPI 
et al., 1999) foi publicada para uso tanto em adultos quanto em crianças e 




Outro método é o cálculo de escore a partir dos dados coletados seja por 
questionário ou por recordatório de 24 horas, como os utilizados em estudos 
alimentares no Brasil, o Recommended Foods Score ou Contagem de Alimentos 
Recomendados (CAR) (COELHO et al., 2012) e o Índice de Qualidade da Dieta 
(IQD) (FISBERG et al.,2004). A padronização dos alimentos em escore pontua o 
consumo independente do tamanho da porção em determinado tempo, por isso, não 
fornece informação precisa sobre o consumo quantitativo. Também não oferece 
versão qualitativa suficiente para se estabelecer comparações, visto que os 




2.4.3 Consumo alimentar, atividade física e índice de massa corporal 
 
 
Atividade física na infância e adolescência tem efeitos benéficos sobre o 
controle dos fatores de risco cardiovascular como a obesidade, a dislipidemia, a 
diabetes mellitus, o tabagismo e a hipertensão arterial sistêmica (SBC, 2006). Por 
outro lado, o aumento do tempo dedicado a diversões tecnológicas passivas ou de 
baixa intensidade, contribui para o estilo de vida sedentário e diminuição do gasto 
energético (JOSUÉ & ROCHA, 2002; BERKEY et al., 2000; RONQUE et al., 
2005).Estudosmostram que 20,4% dos adultos de Curitiba (VIGITEL, 2011), 43,4% 
dos jovens brasileiros de 14 a 24 anos (PNAD, 2008) assistem três ou mais horas de 
televisão por dia e, entre adolescentes, 79,2% relataram assistir a duas horas diárias 
de televisão ou mais (HALLAL et al., 2010). Porém, assistir à televisão por mais de 
quatro horas/dia foi considerado fator de risco independente de sobrepeso em 
crianças (MONDINI et al., 2007), pois, além da redução do gasto calórico, a 
exposição à TV interfere no consumo de alimentos ricos em açúcares simples e 
lipídios (ROSSI et al., 2010). Há evidências de que a propaganda de alimentos 
estimule aumento do consumo de alimentos não saudáveis, visto que a análise 
qualitativa dos produtos anunciados durante os comerciais veiculados na TV indica 
que cerca de 60% estavam classificados na categoria gorduras, óleos e açúcares 
(ALMEIDA et al., 2002). Então, quanto maior o tempo sedentário de exposição à TV, 
maior o estímulo à alimentação inadequada. Neste sentido, aAgência Nacional de 
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Vigilância Sanitária (ANVISA) formulou a Resolução nº 24 (15 de junho de 2010)que 
normatiza os termos das atividades publicitárias destinadas ao público infantil, cujo 
objeto seja a divulgação ou a promoção de alimentos com quantidade elevada de 
açúcar, gordura trans, sódio e de bebidas de baixo teor nutricional. 
No entanto, parece que as redes televisivas nacionais de elevada audiência 
não estão cumprindo apropriadamente com as diretrizes propostas por essa 
Resolução. Estudo identificou, entre os aspectos previstos nesse documento, a 
obrigatoriedade de mensagem de alerta para o ―perigo do consumo excessivo‖ de 
itens altamente calóricos, porém, isto não tem sido cumprido por 91,6% das 
propagandas de alimentos nas emissoras nacionais (HENRIQUES et al., 
2012).Dessa forma, a Sociedade Brasileira de Pediatria, em conformidade com a 
Academia Americana de Pediatria (2001) recomenda que o tempo dedicado a 
atividades de baixa intensidade, especialmente assistir televisão (TV), seja limitado a 
duas horas diárias como forma de prevenir a inatividade física, o excesso de peso e 
o consumo não salutar de alimentos. Uma vez que as práticas alimentares 
determinantes da obesidade não se limitam apenas ao aumento da quantidade de 
energia consumida, mas também por mudança qualidade nutricional (HARNACK et 
al., 2000; LUDWIG et al., 2001). 
No Brasil, a redução no consumo de cereais, leguminosas, raízes e 
tubérculos, e a substituição da gordura animal pelos óleos vegetais, bem como ao 
aumento no consumo de ovos e de leite e derivados tem acompanhado o 
crescimento da obesidade no país (ANDRADE et al.2003). Associado a estas 
modificações, há o acréscimo do consumo de açúcares simples e ingestão 
insuficiente de frutas e hortaliças entre adolescentes (TORAL; SLATER; SILVA, 
2007). Agravando esse quadro, o padrão alimentar moderno também se caracteriza 
pelo maior consumo de refeições fora de casa (NICKLAS et al., 2001) ou refeições 
rápidas, frequentemente constituídas de alimentos com alta densidade energética, 
como sanduíches, salgados, doces e pizzas, presentes em quase a totalidade das 
propagandas televisivas(HENRIQUES et al., 2012).Estudos com adolescentes 
apontam para alta ingestão de lipídios sob a forma de margarina/molhos prontos e 
sal para temperar, pizza, pastéis e chocolates, carnes, leites e tendência ao 
consumo exagerado de alimentos contendo açúcares, particularmente refrigerantes 
(HOFFMANN; SILVA; SIVIERO, 2010; ARAÚJO et al., 2010a; RIBEIRO et al., 
2006).  Entre jovens, foi encontrado alto consumo de bebidas adicionadas de açúcar 
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(FRENCH et al., 2003), como refrigerantes e sucos artificiais, que têm sido 
relacionadas ao aumento de peso em vários estudos (LUDWIG et al., 2001; 
FRUTUOSO et al., 2003; POPKIN et al., 2006; VEREECKEN et al., 2005). 
Refrigerantes e fast foods indicam padrão dietético e estilo de vida associados com 
obesidade, que em conjunto com a baixa disponibilidade de legumes, verduras e 
frutas em grupos de baixo status socioeconômico potencializa os fatores de risco 
dietéticos para doenças cardiovasculares (OMS, 2007). 
 
 
2.5 CONSUMO DE SÓDIO EM ESCOLARES 
 
 
O sódio atua na variação dos potenciais de membrana e produção de 
impulsos elétricos ou potenciais de ação para a contração muscular no organismo, 
entretanto, sua principal função é assegurar a pressão osmótica dos tecidos 
corporais, inclusive o equilíbrio hídrico do sistema circulatório. Ao se acumular no 
corpo, o sal aumenta indiretamente o volume de líquido extracelular pelo estímulo 
ao consumo de água, ativação do mecanismo secretor de hormônio antidiurético e 
redução da excreção de urina. Estes mecanismos mantêm o aumento do volume de 
líquido no corpo que produz elevação da pressão arterial (GUYTON & HALL, 2006). 
O sódio é um mineral amplamente encontrado nos alimentos e muito 
utilizado na indústria alimentícia para realçar o sabor e conservá-los. O 
processamento de alimentos aumenta a concentração de sódio nos produtos não só 
pela adição de sal (cloreto de sódio), como é o caso de alimentos salgados, mas 
também pela adição dos diversos coadjuvantes necessários à modificação de 
propriedades, tais como, textura, conservação, sabor, entre outras características 
chamadas organolépticas (FRANCO, 1998).Os produtos industrializados contêm 
mais sódio do que o próprio alimento e do que as preparações caseiras, pois 
diversos sais de sódio são utilizados como aditivos alimentares (conservantes, 
saborizantes, emulsionantes, edulcorantes, entre outros) (CUBERO; MONFERRER; 
VILLALTA, 2002). Por ser muito utilizado na conservação, alimentos industrializados 
contêm grande quantidade de sal, como temperos prontos, enlatados, embutidos, 
queijos e salgadinhos, (MOLINA et al., 2003; NAKASATO, 2004; PEREIRA & 
KRIEGER, 2004), conservas, molhos, congelados, alimentos modificados nas 
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versões light ou diet (FRANCO, 1998; CÂNDIDO e CAMPOS, 1995), cereais 
matinais, queijos, cacau em pó e manteiga ou margarina (MOREIRAS et al., 2009). 
 
 
2.5.1 Diagnóstico do consumo de sódio em crianças e adolescentes 
 
 
Há consenso de que a principal terapia dietética para níveis pressóricos 
elevados é a redução do consumo de sódio, mesmo assim não existem estudos 
suficientes acerca da adesão a esse tipo de dieta e sobre os métodos de avaliação 
do consumo de sódio. A avaliação dietética de sódio é extremamente complexa uma 
vez que sua ingestão diária é muito variável e pode subestimar de 30 a 50% a 
quantidade ingerida devido às diferenças interpessoais para a adição do sal aos 
alimentos (ESPELAND; KUMANYIKA; WILSON, 2001; LEIBA et al., 2005). 
Os métodos de avaliação do consumo de sódio podem ser objetivos e 
subjetivos. Visto que o sódio dietético é principalmente eliminado pela urina (90%) 
(LORIA; OBARZANEK; ERNST, 2001), o principal indicador objetivo é a medida da 
excreção de sódio urinário (BENTLEY, 2006). Porém, a variabilidade intrapessoal na 
excreção do sódio pode chegar a 30% (BENTLEY, 2006). Além disto, esse método 
apresenta dificuldade de medição por exigir grau de comprometimento do avaliado 
com a coleta das amostras, além de torna-se logisticamente difícil realizar estudos 
epidemiológicos. No entanto, a excreção urinária de sódio pode ser utilizada para 
validar métodos subjetivos de avaliação de sódio alimentar, como o diário alimentar, 
recordatório alimentar, avaliação de inquéritos sobre aquisição de alimentos e 
questionários de frequência alimentar. Os questionários e os registros dietéticos são 
instrumentos muito mais próprios para avaliar comportamentos alimentares, pela 
sua fácil aplicabilidade e baixo custo, podendo ser reaplicados por várias vezes e 
em grandes populações, também permitem identificar quais os alimentos fontes de 
sódio mais presentes na dieta dos avaliados. 
Em estudo com a finalidade de comparar a excreção urinária de sódio com 
método subjetivo na avaliação do consumo alimentar de sódio em população 
hipertensa adulta de Ijuí (RS) foi utilizado o método subjetivo proposto por Millar e 
Beard (1988) com 21 itens alimentares fontes de sódio usualmente consumidos pela 
dieta ocidental, validado na população australiana. Porém não foi possível 
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correlacionar a excreção de sódio com o questionário adaptado (DALLEPIANE et 
al., 2011), possivelmente pela  fraca correlação entre o questionário e a excreção 
urinária de sódio em 24horas, encontrada pelos próprios autores do instrumento e 
que, ainda assim, concluíram que o questionário pode ser usado (MILLAR & 
BEARD, 1988). 
O instrumento de Millar e Beard (1988) dá ênfase para a frequência e não 
para a quantidade do alimento consumido, também não quantifica o sódio ingerido, 
mas permite pontuar quantas vezes os alimentos fontes de sódio são consumido 
nos últimos três dias. Para análise dos resultados, considera-se a pontuação por 
escore das frequências de consumo desses alimentos, sendo valores mais próximos 
de zero indicando baixo consumo de sódio. O questionário foi traduzido e adaptado 
para a população brasileira (DALLEPIANE et al., 2011), porém, não foi validado, 
resultando nas categorias: alimentos em que se adiciona sal durante a preparação; 
alimentos em que se adicional sal na mesa; embutidos; pratos industriais salgados; 
pescados em conserva; queijos defumados; queijos processados; extrato de tomate 
industrializado; oleaginosas; conservas; sopas e caldos industrializados; molhos e 
temperos industrializados; pão com sal; cereais matinais com sal; pastelarias 
(biscoitos); manteiga ou margarina com sal; confeitarias (chocolates, doces) com 
sal; mais de 300 ml por porção de leite; medicamentos contendo sódio (aspirina, 
vitaminas e minerais efervescentes, medicamentos para digestão, laxantes e água 
mineral); outros alimentos com sal que não foram mencionados. 
 
 
2.5.2 Adequação do consumo de sódio de crianças e adolescentes 
 
 
O limite máximo recomendado pela Organização Mundial da Saúde é de 2 g 
de sódio (ou 5 g de sal) por pessoa por dia (OMS, 2003). A quantidade de sódio 
disponível para consumo no Brasil foi no mínimo 4,0 gramas por pessoa por dia 
(g/d), portanto mais de duas vezes superior ao limite máximo de consumo de 2 g/d, 
indiferente à região do domicílio (SARNO et al., 2009a). Dados do IBGE (2011) 
referem-se ao consumo médio de sódio entre adultos no Brasil em torno de 3,24 
g/d. No entanto, o consumo relatado de sódio parece ser bem inferior ao real 
consumo. Em estudo com a população urbana de Vitória (ES) foi encontrado total 
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de sódio excretado na urina de 12,6±5,8 g e o presumido por meio do consumo 
relatado em entrevista de 6,8±4,5 g, ou seja, 52,3% do consumo estimado pela 
excreção urinária em 24horas (MOLINA et al., 2003). Pelo mesmo método, o 
consumo médio de sódio foi de 3,31±1,68 g e o escore do consumo obtido pelo 
questionário de consumo alimentar foi de 17,79 ± 8,5, indicando alto consumo e alta 
excreção de sódio (DALLEPIANE et al., 2011). 
Estimativa indireta, calculada a partir do perfil de aquisição de alimentos 
pelas famílias, indicam que o consumo de sódio no Brasil ultrapassa o limite máximo 
recomendado para sua ingestão (CLARO; MACHADO; BANDONI, 2007). Outro 
estudo similar estimou o consumo de sódio pela população brasileira e identificou as 
fontes alimentares que mais contribuem para esse consumo a partir dos dados da 
Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) realizada entre julho de 2002 e junho de 
2003 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (SARNO et al., 
2009a). Esse estudo avaliou a disponibilidade domiciliar do sódio e não o consumo 
efetivo desse nutriente, pois não considera as refeições fora do domicílio e nem a 
fração de alimentos adquiridos, mas não consumidos. Dessa forma, o consumo 
efetivo de sódio pode ser superior aos dados encontrados, uma vez que as 
refeições fora de casa tendem a apresentar maior teor de sódio (GUTHRIE; LIN; 
FRAZÃO, 2002). 
Cerca de três quartos do sódio disponível para consumo provêm da 
aquisição de sal de cozinha (71,5%) ou de condimentos à base desse sal (4,7%), ou 
seja, o sal adicional é a maior fonte de sódio da dieta dos brasileiros. O restante do 
sódio disponível para consumo provinha da aquisição de alimentos processados 
com adição de sal (15,8%), de alimentos in natura ou alimentos processados sem 
adição de sal (6,6%) e de refeições prontas (1,4%). Quanto maior a renda, maior a 
participação dos industrializados na aquisição familiar, representando 9,7% do total 
de sódio no quinto inferior da distribuição da renda per capita e 25,0% no quinto 
superior (SARNO et al., 2009a). 
Como o consumo de sódio no Brasil é elevado, os parâmetros para 
comparação da ingestão de sódio costumam ser comparados aos valores de 
máxima ingestão tolerável ou UL (Tolerable Upper Intake Level), critério adotado 
pela POF 2008-2009 (IBGE, 2011) para determinar a proporção de indivíduos acima 
da ingestão máxima tolerável. Os valores de UL representam o limite máximo de 
ingestão diária biologicamente tolerável, que provavelmente não coloca os 
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indivíduos em risco de efeitos adversos. Como UL do sódio, o Ministério da Saúde 
recomenda que o teor desse nutriente na dieta não ultrapasse 2,30 g/d para 
indivíduos adultos e adolescentes entre 14 e 18 anos, e 2,20 g/d para adolescentes 
entre 10 e 13 anos. 
 
 
2.5.3 Consumo de sódio e hipertensão arterial sistêmica 
 
 
De todos os fatores de risco mais relacionados com a hipertensão, a 
exposição dietética mais investigada é a ingestão diária de sódio (OMS, 2003).O 
consumo crônico de dieta com conteúdo elevado de sal está associado com maior 
pressão arterial e mortalidade por doenças cardiovasculares(RUIVO & HEIMANN, 
2003; ESCOTT-STUMP & MAHAN, 2003).O consumo excessivo de sal também 
está associado ao câncer gástrico (TSUGANE & SASAZUKI, 2007) podendo 
contribuir, ainda, para o desenvolvimento de osteoporose (FRASSETTO et al., 
2008), pelo estímulo à excreção urinária de cálcio, condição preocupante entre 
adolescentes, devido ao período de aquisição de massa óssea, aumentando o risco 
de osteoporose futura (MESÍAS; SEIQUER; NAVARRO, 2010). 
Porém, a relação entre pressão arterial e a quantidade de sódio ingerido é 
heterogênea. Esse fenômeno é conhecido como sensibilidade ao sal. Há um 
possível papel modulador da ingestão de sal no início da vida sobre a programação 
da pressão sanguínea de crianças e adolescentes (HE & McGREGOR, 2006). 
Sendo que o peso do indivíduo ao nascer tem relação inversa com a sensibilidade 
ao sal e está diretamente relacionado com o ritmo de filtração glomerular e HAS na 
idade adulta (DEBOER et al., 2008). Apesar das diferenças individuais de 
sensibilidade, mesmo modestas reduções na quantidade de sal são, em geral, 
eficientes em reduzir a pressão arterial (DUMLER, 2009; PIMENTA et al., 2009).O 
excesso de sódio tem contribuído com a elevação dos níveis pressóricos em 
crianças e adolescentes. Em revisão, a maioria dos estudos mostrou efeitos 
benéficos da restrição moderada de sódio da dieta, associada ou não a outras 
modificações nutricionais ou ao aumento da atividade física, tanto em parâmetros 
metabólicos quanto na pressão arterial (SARNO et al., 2009b). 
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Tentando maior estreitamento na relação consumo alimentar e hipertensão, 
pesquisadores verificaram a prevalência de hipertensão arterial e inter-relações com 
sobrepeso e obesidade, consumo alimentar e atividade física em adolescentes, 
entre 10 e 15 anos (HOFFMANN; SILVA; SIVIERO, 2010). Os resultados apontaram 
para correlação inversa entre os graus de classificação da pressão arterial apenas 
com a frequência de consumo dos seguintes alimentos: ovo, margarina/molhos 
prontos, embutidos e macarrão instantâneo, de forma que, quanto mais alto o grau 
de classificação da hipertensão arterial, mais raramente esses alimentos são 
consumidos. Os autores concluíram que é possível a correlação inversa entre 
pressão arterial/IMC e frequência do consumo alimentar, o que foi complementada 
em estudo sobre padrões de consumo entre crianças e adolescentes, no qual o 
padrão de consumo constituído por alimentos de risco (salgadinhos e salgados fritos 
– coxinhas, pastéis, quibes etc – e açúcares/doces – açúcar branco, sorvete, 
geladinho, achocolatado) imprimiu chance 1,93 vezes maior de hipertensão arterial 
(OR: 1,93: IC 95%: 1,042- 3,569), quando comparada com a chance dos indivíduos 
eutróficos (PINTO et al., 2011). Diante dessa controvérsia, não há estudos 
suficientes para que se estabelecer associações diretas entre fontes de sódio e 
elevação da pressão arterial. 
Em resumo, constatam-se vários estudos sobre o comportamento alimentar 
de crianças e adolescentes e a relação com fatores de risco cardiovasculares 
(DISHCHEKENIAN et al., 2011; REGO e CHIARA, 2006; CHIARA E SIQUIERI, 
2001). No entanto, poucos analisam este problema considerando o nível de 
atividade física. Tampouco foram encontradas pesquisas que analisem a interação 
entre consumo alimentar em ativos e inativos e a associação com a obesidade e a 
pressão arterial.  
Na revisão dos estudos que avaliaram o efeito de tracking (manutenção do 
padrão) dos hábitos alimentares em crianças e adolescentes(MADRUGA et al., 
2012), perante os dados dos trabalhos analisados, os autores concluíram que os 
hábitos alimentares na infância são considerados estáveis e persistem até a 
adolescência, embora possam ser alterados ou descontinuados nesta fase. 
Mecanismo semelhante pode ser verificado para os padrões de atividade física em 
relação à percepção de barreiras para a prática, durante a transição entre infância e 
adolescência (GEBREMARIAM et al., 2012) e da adolescência à vida adulta 
(AZEVEDO et al., 2007).Dessa forma, percebe-se a importância dos estudos sobre 
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a presença de fatores de risco para doenças cardiovasculares e do incentivo aos 
hábitos saudáveis em crianças e adolescentes, a fim de se promover redução da 





























3 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
 
Este estudo caracteriza-se por ser pesquisa epidemiológica transversal, 
inserida no Projeto de Pesquisa intitulado ―Fatores de risco cardiovasculares em 
crianças e adolescentes‖. A coleta de dados foi realizada entre agosto de 2007 e 
novembro de 2009 e as etapas da pesquisa encontram-se ilustradas na FIGURA 1. 
 
 











Inicialmente, o banco de dados foi constituído das crianças e adolescentes 
de 10 a 18 anos de idade, de ambos os gêneros, provenientes das 11 escolas 
municipais de Curitiba (PR) com ensino de 5ª a 8ª série e 8140 escolares 
matriculados nestas séries em 2007. A cidade de Curitiba está dividida em nove 
regionais administrativas, cinco destas com ensino municipal de 5ª a 8ª série, desta 
forma a seleção da amostra pretendeu contemplar diferentes regiões da cidade. 
Optou-se pela amostragem aleatória sistemática (THOMAS; NELSON; 
SILVERMAN, 2007), em duas etapas, realizando a pesquisa após autorização das 
diretorias de cada unidade de ensino sorteada. Primeiramente, sorteou-se uma 
escola de cada regional (com exceção da Regional Bairro Novo, aonde havia 
somente uma escola). E num segundo momento, todos os escolares de 5ª a 8ª 
séries das unidades selecionadas foram convidados a participar da pesquisa, 
receberam explicações sobre os objetivos e procedimentos do estudo, além de 
receberem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para ser lido e assinado 
pelos responsáveis (APÊNDICE 1). 
O cálculo amostral foi realizado pelo programa EpiInfo versão 3.5.1, para o 
qual se considerou o número de alunos matriculados em cada regional da rede 
municipal de ensino, nível de confiança de 95% e erro amostral igual a 5%. A 
prevalência considerada foi de 50%, pelo fato desse estudo fazer parte de projeto 
maior que foi desenhado para avaliar a frequência de vários fatores de risco 
cardiovasculares em crianças e adolescentes, inclusive de pressão arterial elevada 
e do consumo alimentar. Com base nesses parâmetros, a amostra calculada foi de 
1523 escolares, resultante da soma das amostras calculadas para cada regional. No 
entanto, após a devolução do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
assinado pelos pais ou responsáveis, atendendo à Resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde, foram excluídos ainda aqueles que relataram uso de 
medicamentos e/ou presença de enfermidade que pudesse alterar os níveis da 
pressão arterial. Resultando em 1496 adolescentes elegíveis para a pesquisa 





TABELA 1 – CÁLCULO AMOSTRAL DOS ESTUDANTES DA REDE MUNICIPAL DE ENSINO 








Boa Vista 1665 312 313 271 
Cajuru 1397 301 304 261 
Portão 1260 294 219 182 
CIC 2818 338 332 152 
Bairro Novo 1000 278 328 239 
Total 8140 1523 1496 1105 
NOTA: (*) Após a exclusão de 391 indivíduos. 
 
 
A realização deste estudo foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, sob o protocolo 
CEP/SD: 403.083.07.07 (ANEXO 1), e autorizada pela Secretaria Municipal de 
Educação de Curitiba (PR).O nível socioeconômico predominante foi da classe B e 
C, pelo critério da ABEP (2012) (ANEXO 2). 
Participaram do estudo de consumo alimentar, os adolescentes que 
preencheram o completa e corretamente o questionário para o nível de atividade 
física (NAF) e oquestionário semiquantitativo de frequência alimentar (QSFA), 
resultando em 1229 indivíduos de ambos os gêneros (17,8% perdas). Para evitar a 
subestimação ou a superestimação do consumo alimentar, foram excluídos os 
indivíduos com consumo alimentar de valor calórico total (VCT) inferior ao percentil 
5 e superior ao percentil 95, totalizando uma amostra final de 1105 indivíduos 
(10,1% perdas). Destes 608 indivíduos eram do sexo feminino (55,0%) e 497 do 
sexo masculino (45,0%). Os indivíduos foram categorizados pelo NAF, sendo 






FIGURA 2 - PERDAS AMOSTRAIS, AMOSTRA FINAL E SUBGRUPOS POR GÊNERO E 










A coleta de dados foi realizada durante o horário escolar no período 
matutino, no ambiente escolar, mediante a autorização da diretora e dos 
professores. A equipe de pesquisadores era composta por professores de educação 
física, nutricionistas e estagiários. Cada membro da equipe era responsável pela 
coleta de uma variável de estudo para manter a homogeneidade dos 
procedimentos. Num local reservado dentro de cada escola, foi organizado circuito 
de avaliações predispondo os equipamentos de modo a dinamizar a coleta e evitar 
aglomeração. Um pesquisador iria até a sala de aula e convidava os escolares 
participantes da pesquisa para iniciar a avaliação. Quando esta turma finalizava o 
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3.3.2 Nível habitual de atividade física 
 
 
Para a determinação do nível habitual de atividade física foi usado 
instrumento retrospectivo de três dias de atividade física (3DPAR), este instrumento 
exige recordar as atividades realizadas em três dias consecutivos a cada intervalo 
de 30 minutos (PIRES et al., 2001) (ANEXO 3). O mesmo foi aplicado nas sextas-
feiras, considerando para o registro o domingo, a quarta e quinta-feira anteriores ao 
dia de aplicação. O ponto de corte para classificação do nível de atividade física 
adequado foi de 300 minutos de atividades físicas moderadas a vigorosas por 
semana, sendo considerados sedentários os escolares que não atingiram essa 
quantidade habitual (OMS, 2010). 
 
 
3.3.3 Avaliações antropométricas 
 
 
As medidas de estatura e massa corporal foram realizadas conforme as 
normas do Anthropometric Standardization ReferenceManual (LOHMAN; ROCHE; 
MARTOREL, 1988). Todas as medidas foram obtidas três vezes, considerando-se 
válido a moda ou o valor médio entre elas. 
A estatura foi mensurada em centímetros (cm), ao final de uma inspiração 
máxima, utilizando-se estadiômetro de parede da marca Wiso®, com resolução de 
0,1 cm. O indivíduo permanecia em posição ortostática, com os pés descalços e 
unidos, com as superfícies posteriores do calcanhar, cinturas pélvica e escapular e 
região occipital em contato com a parede, com a cabeça no plano horizontal de 
Frankfort. A massa corporal foi aferida em quilogramas (kg), em balança do tipo 
plataforma, marca Plenna® e modelo Sport, com capacidade máxima de 150 kg e 
resolução de 100 gramas, previamente calibrada conforme o INMETRO. O indivíduo 
mantinha-se descalço, posicionado em pé no centro da plataforma, com os braços 
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ao longo do corpo, utilizando somente o uniforme, sem casaco ou objetos nos 
bolsos. O peso do uniforme não foi descontado do valor da massa corporal do 
indivíduo. 
O índice de massa corporal (IMC) foi calculado em escore z (IMCz) 
utilizando as tabelas de referência da Organização Mundial da Saúde (OMS) de 
2007 para crianças e adolescentes entre 5 e 19 anos, através do software Anthro 
Plus, versão 1.0.4 (OMS, 2012). Valores de IMCz foram classificados considerando 
baixo peso valores menores que -2, eutrofia valores iguais ou superiores a -2 e 
menores que +1, sobrepeso valores iguais ou superiores a +1 e menores que +2, e 
obesidade para valores iguais ou superiores a +2 (OMS, 2007). 
A circunferência abdominal, medida conforme a proposta do Centers for 
Disease Control and Prevention(CDC), obtida em centímetros com o uso de umafita 
métrica flexível e inextensível da marca Gullik®, com resolução de 0,1 
cm.Imediatamente sob a pele e acima da crista ilíaca direita, paralela ao solo. A 
mensuração foirealizada com o abdômen relaxado e ao final de uma expiração 
normal, estandoo indivíduo em pé, com os braços ao longo do corpo e os pés 
unidos. O pontoanatômico considerado para a medida da circunferência abdominal 
foiescolhido por ser o mesmo utilizado por Fernándezet al.(2004), cujo ponto 
decorte para todas as etnias (obesidade abdominal>75°) também foi utilizadoneste 




3.3.4 Aferição da pressão arterial 
 
 
A aferição da pressão arterial de repouso foi feita no braço direito apoiado 
em nível cardíaco, após período mínimo de repouso de cinco minutos de acordo 
com as recomendações das V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (SBH, 
2007). Utilizou-se um esfigmomanômetro calibrado do tipo coluna de mercúrio da 
marca Wan Med®, previamente calibrado e com o tamanho do manguito apropriado 
à circunferência do braço do indivíduo. O manguito foi inflado rapidamente até 30 
mmHg acima do desaparecimento do pulso radial e desinflado em uma velocidade 
de 2-4 mmHg/segundo. A pressão arterial sistólica foi identificada pelo aparecimento 
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dos sons (fase I de Korotkoff) e a pressão arterial diastólica pelo seu 
desaparecimento (fase V de Korotkoff) ou pelo seu abafamento (fase IV de 
Korotkoff). Foram obtidas três medidas com intervalo mínimo de dois minutos entre 
elas, considerando-se válido o valor médio entre as duas últimas medidas. A 
pressão arterial elevada foi caracterizada pelos valores de pressão arterial sistólica 
e/ou diastólica iguais ou superiores ao percentil 90, para idade, gênero e percentil 
de estatura, com base nas tabelas específicas para crianças e adolescentes que 
permitem classificar meninas e meninos entre um e 17 anos de idade a partir dos 
percentis de pressão arterial, após a determinação prévia do percentil de estatura 
pelos gráficos de desenvolvimento (ANEXOS 5 e 6). Os valores encontrados de 
pressão arterial sistólica e diastólica iguais ou acima de 120 mmHg e/ou 80 mmHg, 
respectivamente, foram considerados como pressão arterial elevada mesmo que 
estivessem abaixo do percentil 90 (THE FOURTH REPORT ON THE DIAGNOSIS, 
EVALUATION AND TREATMENT OF HIGH BLOOD PRESSURE IN CHILDREN 
AND ADOLESCENTS, 2004).  
 
 
3.3.5 Avaliação do consumo alimentar e de sódio 
 
 
A coleta de dados do consumo alimentar utilizou o questionário preenchido 
individualmente pelo aluno na sala de avaliação com acompanhamento dos 
auxiliares de pesquisa treinados e do nutricionista pesquisador, em sessões de 30 a 
50 minutos. Como instrumento foi utilizado o questionário semiquantitativo de 
frequência alimentar (QSFA) que analisa o consumo usual no último mês, proposto 
e validado por Sichieri e Everhart (1998), e é composto de 81 itens alimentares com 
opções para número de porções consumido e freqüência ou apenas indicativo de 
frequência de consumo (ANEXO7). Antes do preenchimento, foi realizada a leitura 
dos itens alimentares para verificar a familiaridade com a nomenclatura, explicou-se 
o significado da porção indicada no produto alimentar citado e como proceder ao 
preenchimento do questionário assinalando apenas uma opção de quantidade e 
uma opção de frequência para cada item. Os pesquisadores atenderam ao 
esclarecimento de dúvidas sobre o procedimento.O QSFA escolhido, embora não 
seja validado para este grupo populacional, tem sido mais frequentemente utilizado 
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em estudos com adolescentes (FONSECA; SICHIERI; VEIGA, 1998; CHIARA & 
SICHIERI, 2001; ANDRADE; PEREIRA; SICHIERI, 2003; BERTIN et al., 2008). 
Para quantificar o valor energético e nutricional dos alimentos, foi elaborado 
programa específico que, inicialmente, padronizou cada porção de alimento de 
acordo com o tamanho usual médio das medidas caseiras indicadas no QSFA e as 
calculou em gramas ou mililitros por meio do programa SISNUT (PYRRO & 
LACERDA, 1994), conforme indicado pelas autoras do instrumento (SICHIERI 
&EVERHART,1998). A escolha do modo de preparo, quando não citado, 
acompanhou as adaptações adotadas na Pesquisa de Orçamentos Familiares 
(POF) 2008-2009 (IBGE, 2011). Para a composição nutricional dos alimentos foi 
utilizada a Tabela de Composição Nutricional dos Alimentos Consumidos no Brasil, 
desenvolvida e utilizada pelo IBGE na POF 2008-2009 (IBGE, 2011). 
A tabela da POF 2008-2009 fundamenta-se em uma sequência de tabelas 
de composição de alimentos para complementar a informação nutricional procurada 
e tem como padrão de referência a composição nutricional em 100g da fração 
comestível do alimento, pronta para consumo. Dada a sua importância para o 
presente estudo, a ingestão de sódio foi estimada considerando que a Tabela da 
POF 2008-2009 estima o nutriente ―sódio‖ como aquele presente intrinsecamente 
nos alimentos e em produtos industrializados, porém, acrescenta em sua análise o 
―sódio de adição‖ (a partir do cloreto de sódio, sal de cozinha, acrescentado no 
preparo dos alimentos). 
Entre as tabelas que fundamentam a tabela da POF está atabela brasileira 
de composição de alimentos - TACO (UNICAMP, 2004), construída a partir de 
análise bromatológica direta de alimentos comercializados no Brasil o que reduz a 
limitação relativa à estimativa do consumo de sódio, comum a todos os inquéritos 
dietéticos, decorre do uso de tabelas de composição de alimentos, que nem sempre 
avaliam com precisão o teor de sódio dos alimentos consumidos pelos indivíduos. O 
APÊNDICE2 apresenta os alimentos, porções e composição nutricional adotadas 
para o cálculo alimentar dos escolares. 
A quantidade de porções de cada alimento consumidas pelo indivíduo foi 
estimada pela média das opções presentes no QSFA, dessa forma, nos itens em 
que a quantidade assinalada foi de ―1 a 2 porções‖, foi considerado o valor médio de 
1,5 porção, procedendo com o mesmo critério para as demais faixas de quantidade 
apresentadas como opção no instrumento. As frequências de consumo semanais e 
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mensais foramconvertidas em frequências diárias, de acordo com o método de 
Fornés et al. (2002), que consiste em atribuir um peso a cada categoria de 
frequência alimentar baseada na frequência mensal, dividindo por trinta. As opções 
de frequência do instrumento foram padronizadas comos seguintes valores de 
multiplicação: 3 para ―mais de três vezes por dia‖, 2,5 para ―duas a três vezes por 
dia‖, 1 para ―uma vez por dia‖, 0,79 para ―cinco a seis vezes por semana‖, 0,43 para 
―duas a quatro vezes por semana‖, 0,14 para―uma vez por semana‖, 0,07 para ―uma 
a três vezes por mês‖ e 0 para ―nunca ou quase nunca‖. 
Para os itens em que somente a frequência de consumo foi pedida no 
questionário (milho verde, pipoca, limão, maracujá, requeijão, manteiga ou 
margarina, vísceras, bucho, fígado, coração, sardinha ou atum em lata, bacon ou 
toucinho, alho, cebola, caramelo ou bala, carnes ou peixes conservados em sal, 
enlatados, embutidos e churrasco) foi convenção adotar o consumo como 0 (zero) 
porção se a frequência referente foi marcada como ―nunca ou quase nunca‖, e como 
1 (uma) porção para as demais frequências. 
O consumo de cada alimento foi dado pela multiplicação do número médio 
de porções consumidas pela frequência de consumo diário, e pela composição 
nutricional por porção para obter a quantidade de energia em quilocalorias (kcal), 
proteínas, carboidratos, lipídios e fibras em gramas (g) e sódio em miligramas (mg). 
A soma da composição nutricional de todos os alimentos indicados pelo indivíduo foi 
considerada como seu consumo diário usual. Individualmente, foram calculados o 
Valor Calórico Total (VCT) consumido em quilocalorias, proteínas totais (PTN), 
carboidratos totais (CHO), lipídios totais (LIP) em quantidade em gramas e 
percentuais do VCT, além do total de fibras alimentares e sódio presentes nas 
preparações consumidas. 
Para análise da adequação energética, seguiu-se o mesmo critério utilizado 
pelo Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE) para o cálculo da previsão 
de energia para o programa de alimentação escolar disponível na da rede pública 
de ensino (FUNDO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO DA EDUCAÇÃO - FNDE, 
2009). Desta forma, foram calculadas as necessidades energéticas individualmente 
pelas equações preditivas da FAO/OMS (2001) para indivíduos de 1 a 17 anos 
(ANEXO8). Os VCT obtidos pelo QSFA foram considerados adequados quando 
entre 80 a 120% do valor energético calculado pelas equações preditivas. Indivíduos 
com o consumo energético abaixo de 80% do predito foram considerados de 
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consumo energético insuficiente e aqueles a partir de 121% de consumo energético 
excessivo. 
Para os macronutrientes (PTN, CHO e LIP) foram calculados o valor 
energético correspondente considerando que cada grama de proteína ou de 
carboidrato fornece 4,0 kcal e cada grama de lipídios 9,0 kcal (ESCOTT-
STUMP&MAHAN, 1996). A partir dos valores encontrados, foram obtidos os 
percentuais de participação de cada macronutriente no VCT consumido (% do VCT), 
comparando-os com a distribuição percentual de macronutrientes em relação à 
quantidade de energia consumida proposta pela OMS (2003) e assumidas para a 
população brasileira pelo Ministério da Saúde, por meio do Guia Alimentar para a 
População Brasileira (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). Para fins de cálculo, foram 
utilizadas as médias percentuais: 12,5% para PTN, 65% para CHO e 22,5% para 
LIP, critério também adotado pelo PNAE (FNDE, 2009). A adequação de cada 
macronutriente foi verificada na faixa entre 80 e 120% do valor calórico calculado 
para atingir o % do VCT preconizado. 
O consumo de fibras foi avaliado pela Recommended Dietary Allowance 
(RDA) para adolescentes (UNITED STATES DEPARTMENT OF HEALTH AND 
HUMAN SERVICES, 2005), considerando gênero e idade. Para indivíduos do sexo 
feminino 26 g/dentre 9 e 13 anos e 28 g/d entre os 14 e 18 anos, enquanto que para 
o sexo masculino a recomendação é de 31 g/d entre os 9 e 13 anos e de 38 g/d 
entre os 14 e 18 anos. 
Os valores de UL (Tolerable Upper Intake Level) representam o limite 
máximo de ingestão diária biologicamente tolerável, que provavelmente não coloca 
os indivíduos em risco de efeitos adversos. Assim, a adequação do sódio foi 
realizada utilizando como parâmetro a máxima ingestão tolerável ou UL proposta 
pelo Ministério da Saúde e adotada pela POF 2008-2009 (IBGE, 2011).  Para 
ambos os gêneros, a UL para ingestão de sódio é de 2,2 g/d entre os 10 e 13 anos 
e 2,3 g/d dos 14 aos 18 anos e entre adultos. 
Para avaliação da qualidade nutricional, foi analisado o consumo total de 
alimentos por gênero para ativos e inativos. Os itens consumidos foram separados 
por grupo alimentar e para cada grupo foi calculada a média de porções diárias. 
Esta média foi comparada com o preconizado pela Pirâmide Alimentar Adaptada à 
População Brasileira (PHILLIPPI, 1999) (ANEXO9), considerando adequado o 
consumo de 1 a 2 porções de ―açúcares e doces‖, 1 a 2 porções de ―óleos e 
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gorduras‖, 1 a 2 porções de ―carnes e ovos‖, 3 porções de ―leite e produtos lácteos‖, 
1 porção de ―leguminosas‖, 4 a 5 porções de ―hortaliças‖, 3 a 5 porções de ―frutas‖ e 
5 a 9 porções de ―cereais, pães, tubérculos e raízes‖. 
 
 
3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 
A caracterização da amostra foi descrita por meio de frequência absoluta e 
porcentagem, as variáveis relacionadas por medidas de tendência central (média e 
desvio padrão ou mediana para dados alimentares).Foram utilizados testes não-
paramétricos, pois as variáveis estudadas não apresentaram distribuição normal, 
segundo o teste de Kolmogorov-Smirnov. As associações entre o nível de atividade 
física, dados hipertensivos, índice de massa corporal, circunferência abdominal, 
consumo alimentar e de sódio foram realizadas usando o teste de Mann-Whitney 
para comparação de amostras independentes e o teste Qui-quadrado. A magnitude 
da associação entre os fatores de risco e a pressão arterial foi expressa 
emprobabilidades (odds ratio ou OR). Para todas as análises foi considerado 
intervalo de confiança de 95% e nível de significância de 5%.Para a correlação entre 
si das variáveis pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica, índice de massa 
corporal escore z, circunferência abdominal, minutos dedicados a atividades físicas 
leves, minutos semanais de atividades físicas moderadas e intensas, valor calórico 
total, consumo de proteínas, lipídios, carboidratos, fibras e sódio, foi utilizada a 
correlação parcial de Pearson. Este mesmo teste foi aplicado para calcular a 
correlação entre cada item alimentar com o teor de sódio da dieta e com níveis 
hipertensivos. A interpretação dos coeficientes de correlação (r) considerou r <0,30 
como correlação fraca; r entre 0,30 a 0,59 correlação moderada; r entre 0,60 a 0,89 












A amostra final resultou em 1105 escolares, sendo 497 meninos (45,0%) e 
608 meninas (55,0%), com média de idade em 12,61±1,47 anos. Diferenças foram 
encontradas com maiores valores para o gênero masculino em relação ao feminino, 
nasmédias de idade (meninos 12,99±1,55 anos e meninas12,31±1,32 anos), 
deestatura (meninos 1,55±0,12 m e meninas 1,53±0,09 m) e depressão arterial 
sistólica (meninos 108,13±11,27 mmHg e meninas 106,14±12,50 mmHg). Não 
foram encontradas diferenças entre os gêneros para as médias de massa corporal, 




TABELA 2–IDADE, INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS E PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA E 
DIASTÓLICA DOS ESCOLARES EM MÉDIA E DESVIO PADRÃO (DP) POR 
GÊNERO 
  TOTAL MENINOS MENINAS   
 
(n=1105) (n=497) (n=608)  
  MÉDIA DP MÉDIA DP MÉDIA DP P 
Idade decimal (anos) 12,61 1,47 12,99 1,55 12,31 1,32 <0,0001 
Massa corporal (kg) 47,82 12,21 48,45 12,45 47,31 12,00 0,15 
Estatura (m) 1,54 0,10 1,55 0,12 1,53 0,09 0,00 
IMCz 0,39 1,17 0,37 1,17 0,41 1,17 0,48 
CA (cm) 70,33 9,11 69,86 8,89 70,72 9,27 0,09 
PAS (mmHg) 107,04 12,00 108,13 11,27 106,14 12,50 0,02 
PAD (mmHg) 59,43 9,54 60,04 9,86 58,94 9,24 0,10 
IMCz = índice de massa corporal escore z; CA = circunferência abdominal; PAS = pressão arterial 
sistólica; PAD = pressão arterial diastólica. 
 
 
Quanto à distribuição das atividades diárias em níveis de esforço, o total de 
escolares relatou prática média semanal de 384,11±342,24 minutos em atividades 
moderadas, intensas ou muito intensas, com maior média dos meninos 
(442,03±361,40 minutos) em relação às meninas (336,76±318,30 minutos), nas 
quais a maior parte do tempo foi dedicada a atividades leves (p<0,0001). Não houve 
diferença entre os gêneros somente para atividades consideradas moderadas 
(andar rapidamente, passear de bicicleta, nadar, jogar voleibol, tênis ou frescobol, 
brincar no parque, praticar lutas, lavar o carro ou auxiliar na faxina doméstica). Em 
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termos percentuais, o sedentarismo foi encontrado em 46,2% dos escolares, sendo 
mais freqüente nas meninas (53,0%; n=322) do que nos meninos (38,0%; n=189) 
(²=24,529; p=<0,0001) (TABELA 3). 
 
 
TABELA 3 – TEMPO DE ATIVIDADE FÍSICA SEMANALDE DIFERENTES INTENSIDADES EM 
MÉDIA E DESVIO PADRÃO (DP) POR GÊNERO 
  TOTAL MENINOS MENINAS   
 
(n = 1105) (n = 497) (n = 608)  
 
MÉDIA DP MÉDIA DP MÉDIA DP P 
Leve 2675,89 342,24 2617,97 361,40 2723,24 318,30 <0,0001 
Moderado 295,68 277,36 291,70 287,23 298,94 269,24 0,34 
Intenso 147,66 170,58 187,78 192,44 104,01 129,96 <0,0001 
Muito Intenso 85,68 150,91 120,42 171,57 49,95 116,20 <0,0001 
min/sem 384,11 342,24 442,03 361,40 336,76 318,30 <0,0001 
min/sem = minutos por semana em atividades moderadas a intensas. 
 
 
O índice de massa corporal adequado foi característica de 51,95% dos 
escolares (n=574). Outros 29,86% apresentaram sobrepeso (n=330) e 17,38% 
obesidade (n=192), totalizando excesso de peso em 47,24% das crianças e 
adolescentes avaliados.Nos meninos, 54,12% apresentaram eutrofia (n=269), 
27,77% sobrepeso (n=138) e 17,10% obesidade (n=85). As freqüências foram 
similares às meninas, que apresentaram 50,16% de eutrofia (n=305), 31,58% 
sobrepeso (n=192) e 17,60% obesidade (n=107) (²=2,602; p=0,86) (FIGURA 3). 
Para fins de análise dos resultados e por apresentarem baixa freqüência em relação 
às demais categorias, os escolares classificados com baixo peso foram agrupados 








A circunferência abdominal elevada apresentou-se em 27,51% do total de 
escolares, sendo mais freqüente nas meninas (32,07%; n=195) do que nos meninos 
(21,93%; n=109) (²=14,101; p=0,0009) (FIGURA 4). 
 
 
FIGURA 4 – DISTRIBUIÇÃO EM PERCENTUAL (%) DA CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL 
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Os níveis pressóricos apresentaram-se nos escolares como 36,38% abaixo 
do esperado (n=402), 45,79% adequados (n=506) e 17,83% elevados (n=197). Nos 
meninos, 37,02% apresentaram pressão arterial abaixo do esperado (n=184), 
45,67% valores adequados (n=227) e 17,30% pressão arterial elevada (n=86). Não 
houve diferença com relação às meninas, que apresentaram 35,86% com pressão 
arterial abaixo do esperado (n=218), 45,89% valores adequados (n=279) e 18,26% 
pressão arterial elevada (n=111) (²=0,244; p=0,9931) (FIGURA5). Para a análise 
dos resultados e por serem os níveis pressóricos elevados a variável de interesse, 
os escolares classificados com pressão arterial abaixo do esperado foram 








As freqüências de excesso de peso associado a níveis pressóricos elevados 
foram semelhantes entre meninos (17,3%; n=63) e meninas (12,3%; n=75). O índice 
de massa corporal apresentou correlação fraca com a pressão arterial em ambos os 










































PA abaixo PA adequada PA elevada
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correlação fraca em relação ao índice de massa corporal, circunferência abdominal 
e pressão arterial entre meninos e meninas. Dos indicadores de obesidade, 
somente a circunferência abdominal mostrou correlação moderada com a pressão 
arterial diastólica em meninos (r=0,30; p<0,0001) e com a pressão arterial sistólica 
em meninas (r=0,31; p<0,0001) e meninos (r=0,33; p<0,0001), sem considerar o 
nível de atividade física. 
A distribuição da obesidade no total de escolares foi semelhante entre ativos 
(17,17%; n=102) e inativos (17,61%; n=90), como também para os níveis de 
sobrepeso em ativos (30,64%; n=182) e inativos (28,96%; n=148) (²=0,3690; 
p=0,8316). A frequência de circunferência abdominal adequadafoi maior para ativos 
(75,08%; n=446) do que em inativos (69,47%; n= 355) (²=4,3390; p=0,0439), mas 
sem associação com o tempo semanal de atividades moderadas a intensas no total 
de crianças e adolescentes deste estudo (p=0,7182). Os níveis pressóricos 
elevados não apresentaram diferenças entre o total de ativos (17,85%; n=106) e o 
total de inativos (17,81%; n=91) (²=0,000; p=0,9499) (TABELA4). 
 
 
TABELA 4 – FREQUÊNCIA DA CLASSIFICAÇÃO DE ÍNDICE DE MASSA CORPORAL, 
CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL E PRESSÃO ARTERIAL EM ESCOLARES POR 
NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 
  TOTAL ATIVOS INATIVOS ² P 
  n % n % n %     
Eutrofia 583 52,76 310 52,19 273 53,42 0,3690 0,8316 
Sobrepeso 330 29,86 182 30,64 148 28,96 
  
Obesidade 192 17,38 102 17,17 90 17,61 
  
CA adequada 801 72,49 446 75,08 355 69,47 4,3390 0,0439 
CA elevada 304 27,51 148 24,92 156 30,53 
  
PA adequada 908 82,17 488 82,15 420 82,19 0,0000 0,9499 
PA elevada 197 17,83 106 17,85 91 17,81 
  
CA = circunferência abdominal; PA = pressão arterial. 
 
 
Os resultados mostraram fraca correlação entre o tempo semanal de 
atividade física moderada a vigorosa e o índice de massa corporal, circunferência 
abdominal, pressão arterial sistólica e diastólica em indivíduos ativos e inativos.A 
correlação entre pressão arterial sistólica e os indicadores de obesidade foi 
moderada para o índice de massa corporal em inativos (r=0,30; p<0,0001), para a 
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circunferência abdominal em ativos (r=0,30; p<0,0001) e em inativos (r=0,33; 
p<0,0001). 
Os gêneros foram analisados separadamente, conforme o nível de atividade 
física, nos grupos meninas ativas (47,0% do total de meninas) versus meninas 
inativas (53,0%), meninos ativos (62,0%) versus meninos inativos (38,0%). Não 
foram encontradas diferenças significativas entre os meninos ativos e inativos ou 
entre as meninas ativas e inativas para idade, massa corporal, estatura, IMCz, 
pressão arterial sistólica ou diastólica (TABELA5). 
 
 
TABELA 5 – IDADE, INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS E PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA E 
DIASTÓLICA DOS ESCOLARES EM MÉDIA E DESVIO PADRÃO (DP), CONFORME 
NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA POR GÊNERO 
 
TOTAL ATIVOS INATIVOS 
 
 
MÉDIA DP MÉDIA DP MÉDIA DP P 
Meninos (n = 497) (n = 308) (n = 189) 
 
Idade decimal (anos) 12,99 1,55 13,02 1,54 12,94 1,56 0,48 
Massa corporal (kg) 48,45 12,45 48,86 12,36 47,77 12,59 0,36 
Estatura (m) 1,55 0,12 1,56 0,12 1,55 0,11 0,58 
IMCz 0,37 1,17 0,43 1,09 0,27 1,28 0,15 
CA (cm) 69,86 8,89 69,79 8,40 69,98 9,66 0,67 
PAS (mmHg) 108,13 11,27 107,77 10,84 108,73 11,94 0,22 
PAD (mmHg) 60,04 9,86 59,89 9,55 60,27 10,37 0,88 
        Meninas (n = 608) (n = 286) (n = 322) 
 
Idade (anos) 12,31 1,32 12,39 1,28 12,24 1,36 0,06 
Peso (kg) 47,31 12,00 47,21 11,79 47,39 12,19 0,94 
Estatura (m) 1,53 0,09 1,53 0,09 1,53 0,09 0,94 
IMCz 0,41 1,17 0,39 1,18 0,43 1,17 0,65 
CA (cm) 70,72 9,27 70,50 9,09 70,92 9,45 0,67 
PAS (mmHg) 106,14 12,50 105,78 13,47 106,46 11,58 0,39 
PAD (mmHg) 58,94 9,24 59,14 9,36 58,77 9,15 0,76 
IMCz = índice de massa corporal escore z; CA = circunferência abdominal; PAS = pressão arterial 
sistólica; PAD = pressão arterial diastólica. 
 
 
A composição dos grupos ativos e inativos por gênero foi similar para a 
distribuição do índice de massa corporal, considerando número de indivíduos com 
excesso de peso ou com peso adequado. Para os meninos, as frequências de 
sobrepeso foram de 29,22% para ativos (n=90) e 25,40% para inativos (n=48) e de 
obesidade foram de 17,21% para ativos (n=53) e 16,93% para inativos (n=32) 
(²=0,9792; p=0,6129). Entre as meninas, o sobrepeso atingiu 32,17% das ativas 
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(n=92) e 31,06% das inativas (n=100) e a obesidade 17,13% das ativas (n=49) e 
18,01% das inativas (n=58) (²=0,127; p=0,938) (FIGURA6). 
 
 
FIGURA 6 – DISTRIBUIÇÃO EM PERCENTUAL (%) DO ÍNDICE DE MASSA CORPORAL 
POR NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA ENTRE OS GÊNEROS 
 
 
As meninas ativas (71,33%; n=204) em relação às inativas (64,91%; n=209) 
apresentaram semelhanças para a classificação de circunferência abdominal, bem 
como os meninos ativos (78,57%; n=242) quando comparados aos inativos 
(77,25%; n=146)(²=0,120; p=0,8147 para meninos e ²=2,867; p=0,1082 para 






















































FIGURA 7 – DISTRIBUIÇÃO EM PERCENTUAL (%) DA CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL 
(CA) POR NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA ENTRE OS GÊNEROS 
 
 
De acordo com o nível de atividade física, as meninas ativas apresentaram 
níveis hipertensivos (19,23%) semelhantes ao das meninas inativas (17,39%) 
(²=2,812; p=0,245), da mesma forma, os resultados não apresentaram diferença 
comparando meninos ativos (16,56%) e meninos inativos (18,52%) (²=1,335; 
p=0,513) (FIGURA8).Tanto em ativos quanto em inativos, a distribuição de 
indivíduos com excesso de peso e níveis pressóricos elevados, com excesso de 
peso normotensos, com peso adequado e níveis pressóricos elevados ou com peso 























































FIGURA 8 – DISTRIBUIÇÃO EM PERCENTUAL (%) DA PRESSÃO ARTERIAL (PA) DE 
ACORDO COM O NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA E GÊNERO 
 
 
As correlações entre o tempo semanal em atividades físicas moderadas a 
intensas foram fracas para os indicadores de obesidade avaliados e para a pressão 
arterial entre os gêneros por nível de atividade física. A pressão arterial apresentou 
correlação moderada com a circunferência abdominal de meninos ativos (PAS: 
r=0,48; PAD: r=0,30), meninos inativos (PAS: r=0,34; PAD: r=0,32) e meninas ativas 
(PAS: r=0,35; PAD: r=0,30), e com o índice de massa corporal de meninas ativas 























































PA abaixo PA adequada PA elevada
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TABELA 6 – CORRELAÇÕES DE PEARSON (R) ENTRE O TEMPO SEMANAL EM ATIVIDADE 
FÍSICA (AF), PRESSÃO ARTERIAL E INDICADORES DE OBESIDADE POR 










  r r r r 
Tempo semanal em AF 
    Índice de massa corporal -0.03 0.06 0.11 -0.04 
Circunferência abdominal 0.02 0.10 0.10 -0.02 
Pressão arterial sistólica 0.05 0.15* 0.07 0.00 
Pressão arterial diastólica -0.11 0.24** 0.10 0.16* 
Pressão arterial sistólica 
    Índice de massa corporal 0.18* 0.26** 0.34** 0.23** 
Circunferência abdominal 0.48** 0.34** 0.35** 0.27** 
Pressão arterial diastólica 
    Índice de massa corporal 0.15 0.28** 0.34** 0.23** 
Circunferência abdominal 0.30* 0.32** 0.30** 0.27** 
AF = atividade física; (*) p<0,05; (**) p<0,0001 
 
 
Na avaliação por gênero, entre ativos e inativos, não se observaram 
diferenças para a associação os indicadores de obesidade estudados e a pressão 
arterial elevada. Porém, a probabilidade de apresentar níveis hipertensivos foi duas 
vezes maior entre meninos ativos com excesso de peso do que os eutróficos ativos 
(OR=3,76; p=0,0001) e quatro vezes maior entre os meninos com excesso de peso 
inativos do que em eutróficos inativos (OR=5,35; p<0,0001). Para as meninas a 
probabilidadepara níveis hipertensivos no excesso de peso foram mais semelhantes 
entre ativas (OR=2,78; p<0,002) e inativas (OR=2,33; p<0,008). Com relação à 
chance de pressão arterial elevada em crianças e adolescentes com circunferência 
abdominal elevada, os resultados foram próximos para meninos ativos (OR=1,89; 
p<0,0877) e inativos (OR=2,01; p<0,1321), sendo significativos tanto para as 
meninas ativas (OR=2,10; p<0,0255) quanto inativas (OR=2,33; p<0,0064), em 










TABELA 7 – PROBABILIDADE DE PRESSÃO ARTERIAL ELEVADA ENTRE AS VARIÁVEIS 
ANTROMÉTRICAS, POR GÊNERO E NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 
    PA ADEQUADA PA ELEVADA       
    n (%) n (%) OR  (IC 95%) p 
Meninos ativos           
IMC Excesso de peso 37 (72,5) 106 (41,2) 3.76 (1,94 - 7,31) 0.0001 
 
Adequado 14 (27,5) 151 (58,8) 
   CA Elevada 16 (31,4) 50 (19,5) 1.89 (0,97 - 3,69) 0.0877 
 
Adequada 35 (68,6) 207 (80,5) 
   Meninos inativos 
     IMC Excesso de peso 26 (74,3) 54 (35,1) 5.35 (2,34 - 12,23) 0.0000 
 
Adequado 9 (25,7) 100 (64,9) 
   CA Elevada 12 (34,3) 32 (20,8) 2.01 (0,90 - 4,46) 0.1321 
 
Adequada 23 (65,7) 122 (79,2) 
   Meninas ativas 
     IMC Excesso de peso 38 (69,1) 103 (44,6) 2.78 (1,49 - 5,20) 0.0018 
 
Eutrofia 17 (30,9) 128 (55,4) 
   CA Elevada 23 (41,8) 59 (25,5) 2.10 (1,14 - 3,86) 0.0255 
 
Adequada 32 (58,2) 172 (74,5) 
   Meninas inativas 
     IMC Excesso de peso 37 (66,1) 121 (45,5) 2.33 (1,28 - 4,27) 0.0080 
 
Eutrofia 19 (33,9) 145 (54,5) 
   CA Elevada 29 (51,8) 84 (31,6) 2.33 (1,30 - 4,18) 0.0064 
  Adequada 27 (48,2) 182 (68,4)       
IMC = índice de massa corporal; CA = circunferência abdominal; PA = pressão arterial; OR = odds 
ratio; valores de p com nível de significância em p<0,05. 
 
 
A mediana do valor calórico total (VCT) ingerido por crianças e adolescentes 
foi de 4249,88 calorias por dia (kcal/d), valor 171,19% acima do calculado pela 
FAO/OMS para a mesma faixa etária. A distribuição do VCT pelos macronutrientes 
foi de 15,0% proveniente de proteínas, 58,2% carboidratos e 26,8% lipídios, com 











TABELA 8 – VALOR CALÓRICO TOTAL, MACRONUTRIENTES, FIBRA E SÓDIO EM MEDIANAS, 
POR GÊNERO 
  TOTAL MENINOS MENINAS   
  (n=1105) (n = 497) (n = 608) p 
VCT calculado (kcal/d) 2446.75 2768.03 2339.72 <0.0001 
VCT consumido (kcal/d) 4249.88 4444.04 3999.74 0.01 
% energia calculado 171.19 160.76 176.95 0.02 
PTN (g/d) 159.27 169.80 151.45 0.00 
CHO (g/d) 615.82 633.96 600.88 0.03 
LIP (g/d) 125.96 133.68 119.46 0.01 
Fibra (g/d) 51.65 54.30 48.96 0.01 
Na (g/d) 3.18 3.28 3.12 0.02 
VCT = valor calórico total; VCT calculado = referência para peso e idade pela FAO/OMS, 2001; 
PTN = proteínas totais; CHO = carboidratos totais; LIP = lipídios totais; Na = sódio dietético. 
 
 
Foi constatada diferença entre os gêneros, com os meninos ingerindo maior 
VCT, proteínas (PTN), carboidratos (CHO) e lipídios (LIP) que as meninas 
(p<0,05).Porém apresentaram distribuição de macronutrientes similar entre meninos 
(PTN: 15,4%; CHO: 57,4%; LIP: 27,2%) e meninas (PTN: 14,8%; CHO: 58,8%; LIP: 
26,3%) (²=1,832; p=0,4001), com percentuais de proteínas e lipídios acima do 
critério de referência adotado (FNDE, 2009) nos dois grupos (FIGURA9). A maior 
parte das crianças e adolescentes consome energia em excesso, com maior 
frequência entre meninas (72,5%) do que entre meninos (68,2%) (²=6,237; 
p=0,0442). 
O consumo de fibras dos meninos (54,30 g/d) foi maior do que as meninas 
(48,96 g/d) (p=0,01) e superiores às recomendações para os meninos (31 a 38 g/d) 
e para as meninas (26 a 28 g/d). Os meninos consomem mais sódio (3,28 g/d) que 
as meninas (3,12 g/d) (p=0,02), com os dois gêneros consumindo mais do que o 





FIGURA 9 – DISTRIBUIÇÃO EM PERCENTUAL (%) DOS MACRONUTRIENTES PELO 
VALOR CALÓRICO TOTAL (VCT) EM COMPARAÇÃO COM O CRITÉRIO DE 
REFERÊNCIA DO FNDE (2009) POR GÊNERO 
 
 
Os indivíduos ativos relataram consumir por dia mais calorias, 
macronutrientes, e fibras do que os inativos (p<0,05). Não houve diferença para o 




TABELA 9 – CONSUMO ALIMENTAR EM MEDIANAS, POR NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 
 
TOTAL ATIVOS INATIVOS 
   (n=1105) (n=594) (n=511) p 
VCT calculado (kcal/d) 2446,75 2458,19 2431,11 0,00 
VCT consumido (kcal/d) 4249,88 4360,08 3988,13 0,01 
% energia calculado 171,19 175,74 167,74 0,18 
PTN (g/d) 159,27 165,47 151,71 0,02 
CHO (g/d) 615,82 643,90 582,63 0,01 
LIP (g/d) 125,96 132,44 116,54 0,01 
Fibra (g/d) 51,65 56,06 46,30 0,00 
Na (g/d) 3,18 3,28 3,02 0,23 
VCT = valor calórico total; VCT calculado = referência para peso e idade pela FAO/OMS, 2001; 








































Quanto ao consumo excessivo de energia, esse foi mais freqüente entre 
ativos (72,1%) do que em inativos (69,3%) (²=6,066; p=0,0482). A distribuição dos 




FIGURA 10 – DISTRIBUIÇÃO EM PERCENTUAL (%) DOS MACRONUTRIENTES PELO 
VALOR CALÓRICO TOTAL (VCT) EM COMPARAÇÃO COM O CRITÉRIO DE 




O consumo alimentar por gênero entre ativos e inativos foi semelhante para 
todos os nutrientes avaliados em meninas. Para os meninos, foram encontradas 
diferenças com os ativos consumindo mais carboidratos (p=0,05) e fibras (p=0,01) 













































TABELA 10 – CONSUMO ALIMENTAR EXPRESSO EM MEDIANAS, POR NÍVEL DE ATIVIDADE 
FÍSICA E GÊNERO 
 
TOTAL ATIVOS INATIVOS P 
 Meninos (n = 497) (n = 308) (n = 189) 
 VCT calculado (kcal/d) 2768,03 2773,65 2694,58 0,35 
VCT consumido (kcal/d) 4444,04 4561,24 4268,18 0,10 
% energia calculado 160,76 167,08 151,41 0,18 
PTN (g/d) 169,80 172,35 169,07 0,18 
CHO (g/d) 633,96 668,08 582,63 0,05 
LIP (g/d) 133,68 136,90 122,96 0,06 
Fibra (g/d) 54,30 59,39 46,66 0,01 
Na (g/d) 3,28 3,34 3,14 0,12 
      Meninas (n = 608) (n = 286) (n = 322) 
 
VCT calculado (kcal/d) 2339,72 2340,83 2333,38 0,91 
VCT consumido (kcal/d) 3999,74 4145,27 3915,15 0,19 
% energia calculado 176,95 180,32 173,90 0,27 
PTN (g/d) 151,45 161,16 143,62 0,22 
CHO (g/d) 600,88 623,91 584,90 0,18 
LIP (g/d) 119,46 127,40 112,44 0,14 
Fibra (g/d) 48,96 53,16 45,82 0,09 
Na (g/d) 3,12 3,23 2,95 0,25 
VCT = valor calórico total; VCT calculado = referência para peso e idade pela FAO/OMS, 2001; PTN 
= proteínas totais; CHO = carboidratos totais; LIP = lipídios totais; Na = sódio dietético. 
 
 
Para todos os grupos de ativos e inativos não foram encontradas diferenças 













FIGURA11 – DISTRIBUIÇÃO EM PERCENTUAL (%) DOS MACRONUTRIENTES PELO 
VALOR CALÓRICO TOTAL (VCT) EM COMPARAÇÃO COM O CRITÉRIO DE 




O dado mais relevante na adequação dos grupos alimentares à Pirâmide 
Alimentar Adaptada à População Brasileira (PHILLIPPI, 1999) diz respeito ao 
consumo diário de ―açúcares e doces‖,mais de200% superior ao aconselhado (1 a 2 
porções) em todos os grupos (4,2 a 5,5 porções). As crianças e adolescentes 
apresentaram baixo consumo de ―hortaliças‖ (2,5 a 3,3 porções) em relação ao 
preconizado (4 a 5 porções), porém com consumo de ―frutas‖ adequado e de 
leguminosas acima do recomendado. AFIGURA 12 apresenta os grupos de 
alimentos consumidos por meninos por nível de atividade física. 
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FIGURA 12 – ADEQUAÇÃO ÀS PORÇÕES DA PIRÂMIDE ALIMENTAR ADAPTADA À 
POPULAÇÃO BRASILEIRA* (PHILLIPPI, 1999) POR NÍVEL DE ATIVIDADE 
FÍSICA, GÊNERO MASCULINO 
 
 
Meninos inativos (10,9 porções) e meninas ativas (9,6 porções) consomem 
―cereais e tubérculos‖ levemente acima do sugerido pela pirâmide alimentar (5 a 9 
porções). As meninas apresentaram consumo inferior às três porções ideais de 
―leite e laticínios‖ (1,7 a 2,1 porções), principalmente as inativas, enquanto o 
consumo alimentar deste grupo nos meninos foi adequado. A avaliação do consumo 
de ―gorduras e óleos‖ e de ―carnes e ovos‖ mostrou-se adequado para todos os 
grupos. AFIGURA13 apresenta os grupos de alimentos consumidos por meninas 
por nível de atividade física. 
 
















FIGURA 13 – ADEQUAÇÃO ÀS PORÇÕES DA PIRÂMIDE ALIMENTAR ADAPTADA À 
POPULAÇÃO BRASILEIRA* (PHILLIPPI, 1999) POR NÍVEL DE ATIVIDADE 
FÍSICA, GÊNERO FEMININO 
 
 
Constatou-se consumo de sódio acima do UL recomendado no mínimo em 
60% de todas as categorias de análise, semelhante entre meninos ativos (73,1%) e 





FIGURA 14 – DISTRIBUIÇÃO EM PERCENTUAL (%) DO CONSUMO DE SÓDIO (NA) POR 
GÊNERO E NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 



























































Na adequado Na excessivo
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O consumo energético apresentou-se excessivo para todos os grupos, 
sendo mais freqüente entre meninos ativos (70,8%) do que em meninos inativos 
(65,1%) (²=8189; p=0,0167) e similar entre meninas ativas (73,4%) e meninas 
inativas (71,7%).Entre os indivíduos ativos, não foram encontradas diferenças na 
classificação do índice de massa corporal e da pressão arterial entre os indivíduos 
com consumo energético abaixo do recomendado, adequado ou excessivo. Nos 
meninos inativos, a obesidade (37,5%) foi mais freqüente naqueles com VCT abaixo 
do recomendado e o sobrepeso (60,4%) naqueles com VCT excessivo (²=27,69; 
p=0,00). Diferente das meninas inativas, em que tanto a obesidade (63,8%) quanto 
o sobrepeso (67,0%) foram mais freqüentes naqueles com VCT excessivo 
(²=13,83; p=0,03). A pressão arterial elevada foi mais frequente somente para as 
meninas inativas (51,4%; ²=11,81; p=0,02). 
A classificação da circunferência abdominal apresentou diferença em 
relação ao nível de consumo energético, sendo mais elevada entre aqueles com 
VCT excessivo em meninos ativos (57,6%; ²=7,41; p=0,02), meninas ativas 
(62,2%; ²=7,44; p=0,02), meninos inativos (44,2%; ²=15,23; p=0,00) e meninas 
inativas (69,9%; ²=6,05; p=0,00) em relação aos outros níveis de consumo. 
Na análise do VCT e do teor de sódio consumidos com os indicadores de 
nível de atividade física, obesidade e pressão arterial, ao contrário dos meninos 
ativos e das meninas ativas ou inativas, em que não foram observadas associações 
relevantes entre estas variáveis, os meninos inativos apresentaram correlações 
significativas (<0,0001). O VCT apresentou correlação positiva moderada com a 
PAS (r=0,61), negativa com a PAD (r=-0,58) e com o tempo semanal de atividades 
moderadas a vigorosas (r=-0,62). Também apresentou correlação negativa forte 
com o IMCz (r=-0,70) e com a circunferência abdominal (r=-0,73). O consumo de 
sódio apresentou correlações moderadas negativas com o IMCz (r=-0,47), com a 
circunferência abdominal (r=-0,48), com o tempo semanal de atividades moderadas 
a vigorosas (r=-0,42) e com a PAD (r=-0,40), e positivas com a PAS (r=0,38). 
No total de escolares, a classificação do consumo de sódio foi parecida 
entre os percentis de pressão arterial (²=2,32; p=0,31), sendo que 24,2% (n=143) 
dos escolares com níveis pressóricos elevados consomem sódio em excesso. 
Também não foram encontradas diferenças na análise por gênero (²=0,16; p=0,92 
para meninos e ²=5,31; p=0,07 para meninas), no entanto os valores de alto 
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consumo de sódio associados à presença de níveis hipertensivos foram frequentes 




FIGURA 15 – DISTRIBUIÇÃO EM PERCENTUAL (%) DOS PERCENTIS DE PRESSÃO 
ARTERIAL POR GÊNERO E CONSUMO DE SÓDIO (NA) 
  
 
A probabilidade de pressão arterial elevada em relação ao consumo 
alimentar de energia e macronutrientes não apresentou valores elevadosnos 
meninos ativos ou inativos. Entre as meninas, o valor calórico total elevado 
associou-se a pressão arterial elevada em chance de 2,45 nas ativas (OR=2,45; 
p=0,04). A ingestão da quantidade de fibras abaixo do recomendado e inatividade 
física apresentou chance de pressão arterial elevada de 1,67 nos meninos e de 1,34 
nas meninas. Da mesma forma, o teor de sódio da dieta foi associado à pressão 
elevada somente em ativos com probabilidade de 1,33 nos meninos e de 2,12 nas 
meninas. Porém, foi nos meninos inativos que o hábito de sempre adicionar cloreto 
de sódio (sal) nos pratos apresentou maior probabilidadede níveis 
hipertensivos(OR=3,46; p=0,04). 
O excesso de peso associado ao consumo elevado de sódio apresentou 







































































ativos, de 3,34 (IC: 1,27-8,81; p=0,0226) em inativos; de 2,37 (IC: 1,19-4,72; 
p=0,0197) nas meninas ativas e de 3,22 (IC: 1,46-7,09; p=0,0048) nas inativas em 
relação aos eutróficos (TABELA 11). 
 
TABELA 11 – PROBABILIDADE DE PRESSÃO ARTERIAL ELEVADA (PA) EM ESCOLARES COM 
CONSUMO ELEVADO DE SÓDIO (NA) EM RELAÇÃO AO ÍNDICE DE MASSA 
CORPORAL, POR GÊNERO E NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 




ELEVADA       
    n (%) n (%) OR  (IC 95%) P 
Sódio elevado             
Meninos ativos Excesso de peso 30 (12,77) 79 (33,62) 3,97 (1,88 - 8,39) 0,0003 
 
Adequado 11 (4,68) 115 (48,94) 
   Meninos inativos Excesso de peso 13 (10,16) 35 (27,35) 3,34 (1,27 - 8,81) 0,0226 
 
Adequado 8 (6,25) 72 (56, 25) 
   Meninas ativas Excesso de peso 29 (14,36) 68 (33,66) 2,37 (1,19 - 4,72) 0,0197 
 
Adequado 16 (7,92) 89 (44,06) 
   Meninas inativas Excesso de peso 25 (11,47) 80 (36,70) 3,22 (1,46 - 7,09) 0,0048 
 
Adequado 10 (4,59) 103 (47,25) 
   PA = pressão arterial; OR = odds ratio; valores de p com nível de significância em p<0,05. 
 
 
A probabilidade para pressão arterial elevada com consumo elevado de 
sódio foi mais expressiva na condição de excesso de peso do que na inatividade 
física em meninos (OR=3,71; p<0,0001 versus OR=1,06; p=0,9466) e meninas 
(OR=2,69; p=0,0002 versus OR=0,67; p=0,1341) (TABELA12). 
 
TABELA 12 – PROBABILIDADE DE PRESSÃO ARTERIAL (PA) ELEVADA EM ESCOLARES COM 
CONSUMO ELEVADO DE SÓDIO EM RELAÇÃO COMPARATIVA AO ÍNDICE DE 
MASSA CORPORAL E NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA, POR GÊNERO 




ELEVADA       
    n (%) n (%) OR  (IC 95%) P 
Sódio elevado             
Meninos Excesso de peso 43 (11,85) 114 (31,40) 3,71 (2,06 - 6,68) <0,0001 
 
Adequado 19 (5,23) 187 (51,52) 
   
 
Inativos 24 (6,56) 107 (29,23) 1,06 (0,61 - 1,85) 0,9466 
 
Ativos 41 (11,20) 194 (53,01) 
   
       Meninas Excesso de peso 54 (12,86) 148 (35,24) 2,69 (1,61 - 4,51) 0,0002 
 
Adequado 26 (6,19) 192 (45,71) 
   
 
Inativas 35 (8,33) 183 (43,57) 0,67 (0,41 - 1,09) 0,1341 
 
Ativas 45 (10,71) 157 (37,38) 
   PA = pressão arterial; OR = odds ratio; valores de p com nível de significância em p<0,05. 
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A análise da contribuição dos alimentos mais consumidos pelas crianças e 
adolescentes com aqueles de maior correlação com o conteúdo de sódio dietético, o 
pão francês apresentou maior relevância, embora a pizza tenha sido o alimento de 
maior correlação com o sódio (r=0,53 a 0,71). Nos meninos ativos, o pão francês 
(consumo diário: duas unidades; r=0,58) e o refrigerante (um copo e meio; r=0,37) 
estavam entre os alimentos de maior consumo diário correlacionados com o 
conteúdo de sódio alimentar. Para os meninos inativos, estes alimentos foram o pão 
francês (duas unidades; r=0,51) e o leite (dois copos; r=0,37), também para as 
meninas ativas, o pão francês (duas unidades; r=0,49) e o leite (um copo; r=0,38). 
Nas meninas inativas somente o pão francês esteve entre os 10 alimentos mais 
consumidos e correlacionados com o sódio (duas unidades; r=0,50) (TABELA 13). 
 
TABELA 13 – ALIMENTOS CORRELACIONADOS* COM O CONTEÚDO DE SÓDIO CONSUMIDO 
POR NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA E GÊNERO 
MENINOS ATIVOS R MENINOS INATIVOS R 
Pizza 0,59 Pizza 0,71 
Pão francês 0,58 Pão francês 0,51 
Sorvete 0,42 Manga 0,48 
Queijo 0,42 Salgadinho (festa) 0,46 
Salgadinho (festa) 0,40 Frango 0,45 
Requeijão 0,38 Hambúrguer ou carne moída 0,42 
Bacon 0,38 Bacon 0,38 
Pudim 0,37 Leite 0,37 
Refrigerante 0,37 Ovo 0,36 
Carne seca ou bacalhau 0,35 Pipoca 0,35 
MENINAS ATIVAS R MENINAS INATIVAS R 
Pizza 0,56 Pizza 0,63 
Pão francês 0,49 Pudim 0,51 
Iogurte 0,43 Pão francês 0,50 
Sardinha ou atum 0,42 Salgadinho (festa) 0,49 
Hambúrguer ou carne moída 0,42 Hambúrguer ou carne moída 0,49 
Batata frita 0,42 Salsicha ou lingüiça 0,47 
Salsicha ou lingüiça 0,40 Bacon 0,47 
Salgadinho (festa) 0,39 Sorvete 0,46 
Leite 0,38 Pipoca 0,44 
Pipoca 0,38 Milho verde 0,42 
*Dez maiores correlações por grupo de estudo. 
  
Foram encontradas correlações significativas, no entanto,fracas ou muito 
fracas, entre os alimentos consumidos e o índice de massa corporal, circunferência 







Este estudo buscou avaliar as relações entre alguns fatores de risco 
comportamentais em crianças e adolescentes para o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares na vida adulta, analisando indivíduos ativos e inativos entre os 
gêneros. A maior parte dos estudos com escolares no Brasil identificaram 
separadamente as frequências de sedentarismo, excesso de peso, níveis 
pressóricos elevados ou ingestão de sódio, entretanto, poucos trabalhos avaliaram a 
associação entre as variáveis estudadas conjuntamente (HOFFMANN; SILVA; 
SIVIERO, 2010; PINTO et al., 2011). Além disso, o consumo alimentar total foi 
avaliado em relação às referências preconizadas para a população brasileira e 
foram identificados os alimentos que mais contribuem para o excesso de sódio na 
alimentação dos escolares. Esta mensuração do consumo de alimentos, mesmo 
que seja indicador indireto da adequação nutricional, auxilia no diagnóstico do 
comportamento alimentar, tornando possível perceber risco subclínico em potencial 
para o desencadeamento de problemas (CAVALCANTEet al., 2006). 
Na população estudada, a frequência de sedentarismo atingiu a metade das 
crianças e adolescentes. A importância deste diagnóstico é mais preocupante ao 
verificar que o instrumento administrado aos escolares sugere o registro de todas as 
atividades realizadas em dias típicos e em final de semana, incluindo a atividade 
física (AF) escolar, de lazer, de locomoção, ocupacional ou inserção em equipes 
esportivas. Assim, pesquisas que avaliaram a participação dos escolares em todos 
esses domínios da AF geraram frequências de sedentarismo mais baixas (8%) do 
que o resultado deste estudo (CHEHUEN et al., 2011) e no extremo oposto, 
prevalências mais altas (70,2% e 93,5%) foram encontradas em adolescentes ao 
considerar somente a AF de lazer (COPETTI; NEUTZLING; SILVA, 2010; RIVERA 
et al., 2010). 
Outros estudos apresentaram valores mais elevados de sedentarismo, 
porém utilizaram métodos indiretos diferentes para avaliar o nível de atividade física. 
Estudos que aplicaram o International Physical Activity Questionnaire - IPAQ versão 
curta como instrumento apresentaram freqüências de sedentarismo próximas (60% 
do total de escolares) (PIERINE et al., 2006; MORAES et al.,2009) ou mais 
elevadas (89,2% das meninas e 76,0% dos meninos)(ARAÚJO et al., 2010a) que 
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este estudo. Mesmo com a aplicação de instrumentos validados para adolescentes, 
as pesquisas citadas utilizam como ponto de corte para o sedentarismo o tempo 
mínimo de 150 minutos semanais, proposta anterior ao atualmente preconizado pela 
Organização Mundial da Saúde. O ponto de corte de 150 minutos semanais deveria 
ampliar o número de indivíduos ativos em comparação aos resultados do presente 
estudo que considerou 300 minutos semanais, ao contrário do que ocorreu talvez 
por diferenças na faixa etária, classe econômica ou pela escolha de método menos 
específico do que o registro de atividades utilizado por este estudo. Resultados 
semelhantes ao presente trabalho, com relação à freqüência de inatividade física, 
foram observados em escolares provenientes de estudos que também utilizaram 
questionários, no entanto, a pontuação era feita por escores e não por minutos por 
semana (PINTO et al., 2011; SILVA et al., 2007). Nesse modelo de escore para a 
pontuação, um estudo usando o Questionário de Atividades Físicas Realizadas 
Ontem (QUAFIRO) encontrou inatividade física em menor frequência que este 
trabalho, sendo diagnosticada em 27,6% das crianças (ALCÂNTARA NETO et al., 
2012). Essas diferenças refletem a falta de critério único para classificação dos 
ativos e inativos ou de padrão ouro para avaliação do nível de atividade física que 
possa ser utilizado em grande escala para estudos epidemiológicos. Mesmo assim, 
as freqüências observadas no presente estudo concordam com as pesquisas 
similares e demonstram alta prevalência de comportamentos sedentários em 
crianças e adolescentes constituindo fator de risco preocupante para doenças 
cardiovasculares. 
Estes dados podem ser mais bem avaliados observando a natureza das 
atividades leves assinaladas pelos estudantes municipais de Curitiba, não tabuladas 
neste estudo, pois a literatura recente tem apontado o tempo em atividades 
sedentárias como fator de risco independente da participação nos níveis 
recomendados de atividade física moderada ou vigorosa (PATEL et al., 2010). Em 
levantamento nacional, 79,5% dos escolares relataram alocar mais de duas horas 
diárias em frente à televisão, sendo esta frequência maior entre alunos de escolas 
públicas (MALTA et al., 2010). 
Com relação à distribuição por gênero, a freqüência de sedentarismo foi 
predominante nas meninas em relação aos meninos, semelhante ao observado em 
pesquisas que também contabilizaram o tempo despendido em atividades físicas 
moderadas e vigorosas em diferentes domínios (CHRISTOFARO et al., 2011a; 
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FERMINO et al., 2010; TENÓRIO et al., 2010; SANTOS et al., 2010; ROMERO et 
al., 2010).  Por outro lado, o gênero masculino foi mais sedentário em estudo que 
considerou separadamente a AF nos finais de semana (TENÓRIO et al., 2010), mas 
essa inversão pode ser explicada por avaliar apenas adolescentes entre 14 e 19 
anos, diferente da presente pesquisa que incluiu crianças, uma vez que existe 
associação entre o avanço da idade e o sedentarismo (CHEHUEN et al., 2011; 
RIVERA et al., 2010). O mesmo trabalho não encontrou diferenças entre gêneros 
nas AF semanais, porém, observou que a participação nas aulas de educação física 
é fator associado ao nível de atividade física e à exposição ao comportamento 
sedentário (TENÓRIO et al., 2010). Fato enfatizado por indícios de que a 
prevalência do comportamento sedentário nos diversos domínios da AF seja mais 
freqüente entre os adolescentes que participam apenas de uma aula de educação 
física, em comparação aos que fazem duas ou mais aulas por semana (SILVA et al., 
2009b). Por serem praticadas durante a semana, as aulas pode ter sido o fator 
determinante na similaridade entre os gêneros nesses estudos, observando que há 
indícios de que os meninos desenvolvem maior proporção de tempo em atividade 
física moderada à vigorosa (AFMV) durante as aulas de educação física que as 
meninas (KREMER; REICHERT; HALLAL, 2012). 
Além disso, neste estudo, os meninos dedicaram mais tempo para 
atividades moderadas e intensas do que as meninas, nas quais a maior parte do 
tempo foi dedicada a atividades leves. Porém, não houve diferença entre os gêneros 
para atividades consideradas moderadas, ou seja, atividades físicas comuns na 
infância e adolescência como passear de bicicleta, nadar, e na educação física 
escolar como jogar bola, brincar no parque ou praticar lutas. Dessa forma, é 
possível sugerir que as diferenças no sedentarismo entre os gêneros situam-se na 
participação em atividades mais vigorosas, principalmente durante o tempo de lazer, 
momento em que as meninas são menos ativas (SILVA & SILVA, 2008; SOUZA et 
al., 2010a; CHEHUEN et al., 2011), percebem mais barreiras para a prática de 
atividades físicas (SANTOS et al., 2010b) e recebem menos apoio social de amigos 
para serem ativas (FERMINO et al., 2010). Outro fato relacionado à maior 
intensidade de AF praticada por meninos refere-se diretamente à proteção contra 
DCV. Estudos comparando atividades vigorosas com moderadas de mesmo gasto 
energético mostraram melhores efeitos na maior intensidade, ou seja, o benefício 
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cardiovascular não parece estar relacionado com o total de energia gasta, mas com 
outras demandas fisiológicas para realizar atividades mais intensas (ACSM, 2011). 
A avaliação do índice de massa corporal neste estudo mostrou que metade 
dos escolares apresenta excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) ao utilizar o 
escore z para classificar o índice de massa corporal. Frequência superior ao 
encontrado por outros pesquisadores com escolares da rede pública no âmbito 
nacional, no entanto, estes estudos utilizaram como critério a classificação de IMC 
da Organização Mundial da Saúde (HOFFMANN; SILVA; SIVIERO, 2010; PINTO et 
al., 2011; ALCÂNTARA NETO et al., 2012), do CDC (GOMES & ALVES, 2009; 
CHEHUEN et al., 2011; RIVERA et al., 2010; SOUZA et al., 2010a; RINALDI et al., 
2012) ou de Cole et al.(2000) (CHRISTOFARO et al., 2011a). 
Além disso, não foram encontradas diferenças entre gêneros assim como 
em estudos que analisaram crianças e adolescentes pela classificação de Cole et al. 
(2000), porém com frequências de excesso de peso significativamente menores que 
este estudo, 27,2% e 23,7% (ARAÚJO et al., 2010a) e 28,0% e 29,0% PIERINE et 
al., 2006) em meninos e meninas, respectivamente. Em contraste, pesquisas com 
mesmo método de classificação encontraram maior obesidade em meninos (SUÑE 
et al., 2007; CHRISTOFARO et al., 2011b) assim como trabalhos mais recentes, ao 
utilizar os critérios de Conde e Monteiro (2006) (BURGOS et al., 2010; FERMINO et 
al., 2010) e do CDC (RIVERA et al., 2010) para classificação de escolares. Os 
meninos também apresentaram maior obesidade com o critério brasileiro em estudo 
comparando os critérios de Conde e Monteiro (2006), Cole et al. (2000) e do CDC 
(LEITE et al., 2008). Observa-se que a sensibilidade do método de escolha para a 
classificação do índice de massa corporal pode conduzir a maior prevalência de 
excesso de peso por Conde e Monteiro (2006) no gênero masculino, pois em 
comparação com outros critérios, os valores críticos são menores bem como o 
número reduzido de falsos negativos (FARIAS JUNIOR et al., 2009). Isto é 
particularmente relevante na faixa entre 10 a 12 anos para ambos os sexos em 
comparação com o critério de Cole et al. (2000), porém, não foram relatadas 
diferenças entre os métodos a partir dos 13 anos em meninos e meninas (DUMITH 
& FARIAS JUNIOR, 2010) tampouco foram encontradas referências que comparem 
esses critérios com o escore z. Portanto, ao considerar a média de idade em torno 
dos onze anos no presente trabalho, as frequências de sobrepeso e obesidade 
encontradas agregam maior representatividade epidemiológica, mesmo que mais 
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elevadas em relação aos demais estudos.  Isto se deve ao utilizar o escore z como 
critério de classificação, método mais recomendado pela OMS, pois oferece maior 
sensibilidade no diagnóstico de excesso de peso (ARAÚJO & CAMPOS, 2008) e 
padroniza a classificação do índice de massa corporal em grupos com amplo 
espectro de idade (OMS, 2012). 
Na avaliação da obesidade pela circunferência abdominal (CA), esta se 
apresentou elevada em quase um terço do total de escolares, resultado semelhante 
a outros estudos com escolares (CHEHUEN et al., 2011; MORAES et al., 2009), 
sendo mais freqüente nas meninas do que nos meninos. Ao contrário do presente 
estudo, tem-se observado maior obesidade central em meninos (CHRISTOFARO et 
al., 2011a; CASONATTO et al., 2011) com chances até 2,3 vezes maiores de CA 
elevada do que as meninas (ROMANZINI; PELEGRINI; PETROSKI, 2011), 
independente do comportamento relacionado à atividade física (SILVA et al., 
2012a). 
É possível que a escolha do critério de avaliação da circunferência 
abdominal tenha influência sobre a maior obesidade central nas meninas 
encontradas neste trabalho, pois não há consenso sobre qual a melhor referência a 
ser utilizada, sendo apenas um estudo desenvolvido com crianças e adolescentes 
brasileiros (LUNARDI & PETROSKI, 2008), mas que apresenta ausência de valores 
crescentes com a idade (BERGMANN et al., 2011). Assim, a maioria das pesquisas 
em escolares brasileiros mencionados adotam o critério de Taylor et al. (2000) 
(MORAES et al., 2009; CHRISTOFARO et al., 2011a; CASONATTO et al., 2011; 
ROMANZINI; PELEGRINI; PETROSKI, 2011), originado de medidas com 
adolescentes da Nova Zelândia, ou o de Katzmarzyk et al. (2004) (SILVA et al., 
2012b), que não considera a miscigenação típica brasileira, ao invés do proposto 
por Fernandez et al. (2004) que atende a todas as etnias e por este motivo foi 
utilizado neste estudo. 
No entanto, há críticas sobre esta proposta referentes a baixa sensibilidade 
e moderada especificidade quando aplicado em adolescentes brasileiros (ROSA et 
al., 2007) o que poderia ser responsável pormaior número de falsos positivos entre 
as meninas. Destaca-se, também, que os estudos utilizando Taylor et al. (2000)  
coletam seus dados na menor circunferência entre a última costela e a crista ilíaca, 
não necessariamente sendo o ponto médio entre estes pontos anatômicos, como 
prediz a metodologia adequada ao critério escolhido neste estudo. É possível que 
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as diferenças anatômicas derivadas do desenvolvimento puberal entre os gêneros 
aliadas ao ponto de coleta da CA tenham influenciado os resultados divergentes 
apresentados entre os estudos. Pois há evidências de que tanto a obesidade 
periférica quanto a central estão associadas ao estágio de maturação biológica, 
sobretudo no sexo feminino (SILVA et al., 2011). 
Na avaliação da pressão arterial, foi encontrada frequência de pressão 
elevada em quase um quinto do total de escolares de Curitiba. Outras frequências 
de níveis hipertensivos na rede pública de ensino apresentaram valores inferiores, 
estimados a partir da média das aferições realizadas no mesmo dia (RIBEIRO et al., 
2006; CHEHUEN et al., 2011). Recomenda-se cautela ao considerar estudos que 
não excluem o fator ansiedade como gerador de medidas arteriais elevadas em 
escolares, sobretudo naqueles que desconhecem o procedimento. Pesquisa com 
aferições realizadas em dias distintos, mostrou que o diagnóstico da pressão arterial 
elevada em 9,6% dos escolares no primeiro dia, caiu para 3,2% ao retornar estes 
indivíduos para novas avaliações (RINALDI et al., 2012). Porém, a aferição em dia 
único deste estudo não justifica o maior índice de pressão arterial elevada 
encontrado, pois valores semelhantes foram obtidos em estudos com a realização 
de três medidas no mesmo dia e descartando-se a primeira para o cálculo média 
(FREITAS et al., 2010) ou considerando apenas a terceira aferição (COSTANZI et 
al., 2009). 
Analisando os gêneros, a distribuição da pressão arterial foi similar entre o 
total de meninos e de meninas, resultado que corrobora com outras pesquisas 
(MOSER et al., 2011; CHRISTOFARO et al., 2011a; ALMEIDA et al., 2011; RINALDI 
et al., 2012). Entretanto, outros autores parecem sugerir influência do sexo nos 
níveis pressóricos elevados em crianças e adolescentes, mas que discordam sobre 
qual o gênero relacionado ao risco. Estudos realizados em Salvador/BA (PINTO et 
al., 2011), Fortaleza/CE (ARAÚJO et al., 2008) e Londrina/PR (CASONATTO et al., 
2011) mostram maiores frequências de pressão arterial nas meninas, resultado 
diferente de estudos em que os meninos é que apresentaram as maiores 
frequências como em Três de maio/RS (BECK; LOPES; PITANGA, 2011) ou 
Recife/PE (GOMES e ALVES, 2009). Contudo, a condição socioeconômica dessas 
diferentes regiões do país parece não ter influência sobre os resultados 
apresentados, visto que as médias da pressão arterial sistólica e diastólica foram 
similares em estudos com diferente classes econômicas (CHRISTOFARO et al., 
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2011a; ALMEIDA et al., 2011). Então, essas diferenças entre os gêneros podem ser 
atribuídas à composição étnica das populações estudadas em regiões do Brasil 
diversas da avaliada no presente estudo, exceto pelo estudo de Londrina/PR, porém 
este estudo utilizou ponto de corte o percentil acima de 95 enquanto este estudo 
considerou os níveis pré-hipertensivos conjuntamente na sua análise. 
Assim como em adultos, a combinação de fatores como hiper-reatividade do 
sistema nervoso simpático, resistência à insulina e anormalidades na estrutura e 
função vascular, parece contribuir para a ocorrência da HAS associada à obesidade, 
em crianças e adolescentes (SOROF & DANIELS, 2002). A associação entre o 
excesso de peso e os níveis hipertensivos tem sido explorada por vários 
pesquisadores, encontrando indícios positivos para a interação entre essas 
morbidades com uso de variáveis antropométricas, inclusive estudos brasileiros 
recentes (MOSER et al., 2011; SOUZA et al., 2010a; RINALDI et al., 2012). Nesta 
pesquisa, o percentual de crianças e adolescentes com nível pressórico elevado foi 
maior naqueles com excesso de peso do que nos eutróficos, da mesma forma que 
em outras realizadas com escolares (COSTANZI et al., 2009; HOFFMANN; SILVA; 
SIVIERO, 2010; GOMES & ALVES, 2009). 
Dados de probabilidade encontrados na literatura indicam o quanto 
aobesidade pode influenciar nos níveis elevados de pressão arterial, ao verificar que 
a condição de excesso de peso tem apresentado entre 1,9 a 4,2 vezes mais risco de 
pressão elevada em escolares (RIBEIRO et al., 2006; GOMES & ALVES, 2009; 
MOSER et al., 2011; PINTO et al., 2011). Particularmente em relação à obesidade 
abdominal, evidências apontam que a circunferência abdominal isolada resulta em 
maior probabilidade de hipertensão arterial do que o excesso de peso em geral 
(OR=4,09 versus 1,83) (CHRISTOFARO et al., 2011b) e com diferenças entre os 
gêneros, imprimindo probabilidade 2,5 vezes maior nas meninas e quase três vezes 
maior entre os meninos (CASONATTO et al., 2011). Em contraste, estudo sugere 
que o IMC seria a melhor variável para explicar a elevação da pressão arterial entre 
meninos (SILVA et al., 2009c).No entanto, essa informação contrasta com os 
achados deste estudo em que o IMC apresentou correlação fraca entre o índice de 
massa corporal e a pressão arterial em ambos os gêneros, resultados significativos 
similares para pressão arterial diastólica e sistólica (ARAÚJO et al., 2008) e para a 
pressão arterial diastólica (ALMEIDA et al., 2011) em outras pesquisas com 
escolares. Ao tempo que somente a circunferência abdominal mostrou correlação 
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moderada com a pressão arterial diastólica em meninos e com a pressão arterial 
sistólica em meninas e meninos, sem considerar o nível de atividade física. 
Um diferencial deste trabalho foi analisar as frequências dos indicadores 
antropométricos de obesidade nos gêneros por nível de atividade física, com a 
proposta que se possa avaliar a associação dessas variáveis com os níveis 
pressóricos em escolares que cumprem as atuais recomendações de atividade 
física. Com relação aos indicadores de obesidade,não houve diferença na média de 
IMC ou na distribuição da obesidade e do sobrepeso entre indivíduos ativos e 
inativos, estando de acordo com estudos anteriores (FERMINO et al., 2010; 
RIVERA et al., 2010), e esta similaridade permaneceu quando os gêneros foram 
analisados separadamente. Isto demonstra que os indivíduos com excesso de peso 
encontram-se inseridos igualmente na sociedade, inclusive entre os grupos que 
praticam atividades físicas em níveis suficientes de acordo com as atuais 
recomendações. 
Em pesquisas em que a composição inicial dos grupos foi controlada ou é 
similar, como neste caso, é possível observar indícios de associação entre maior 
obesidade em relação ao nível de atividade física, porém os dados apresentam 
controvérsias relacionadas ao indicador utilizado. Neste estudo, foi encontrada 
maior obesidade central em escolares inativos fisicamente, enquanto que a 
obesidade geral, dada pelo IMC, não apresentou associação com o nível de 
atividade física. Ao contrário, pesquisas recentes que utilizaram o IMC 
demonstraram associação da obesidade com a inatividade física (SUÑE et al., 2007; 
BURGOS et al., 2010; MORAES et al.,2009; FREITAS et al., 2010), no entanto, a 
associação não foi estabelecida em estudo com o uso da circunferência abdominal 
(ROMANZINI; PELEGRINI; PETROSKI, 2011). Para se garantir o diagnóstico do 
excesso de peso como fator de risco, sugere-se o uso conjunto dos dois indicadores 
nesta faixa etária em futuros estudos que procurem associar a obesidade com a 
prática de atividades físicas, principalmente por ser o IMC isolado incapaz de 
detectar diferenças na composição corporal que estão presentes na infância e 
adolescência com o processo de maturação sexual. No presente trabalho, não foi 
realizada a análise por estágio maturacional, entretanto, não foram identificadas 
diferenças entre os gêneros para a associação entre a atividade física e o excesso 
de peso, como foram presentes em outros estudos (SOUZA et al., 2010a; ROMERO 
et al., 2010), com exceção dos inativos do gênero masculino, que apresentaram 
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correlações negativas fortes entre o NAF com os indicadores antropométricos 
avaliados. 
Na análise não dicotomizada entre ativos e inativos, foi considerado o tempo 
despendido em atividades físicas de diferentes intensidades. Nesta, a relação entre 
o tempo semanal de atividades moderadas e intensas apresentou correlações 
significativas fracas com índice de massa corporal e com circunferência abdominal. 
Este dado aproxima-se do apresentado em estudo em que a variável tempo de AF 
semanal não se correlacionou com o IMC para os meninos e teve uma correlação 
positiva fraca para as meninas (ROMERO et al., 2010). 
Tanto em ativos quanto em inativos, a distribuição de indivíduos com 
excesso de peso e níveis pressóricos elevados, com excesso de peso normotensos, 
com peso adequado e níveis pressóricos elevados ou com peso adequado 
normotensos foi semelhante para ambos os gêneros.Para a associação entre os 
níveis pressóricos elevados e a prática de atividade física, os resultados foram 
similares entre ativos e inativos, semelhante a outras pesquisas em que não foi 
encontrada correlação entre essas variáveis (HOFFMANN; SILVA; SIVIERO, 2010; 
PINTO et al., 2011; ARAÚJO et al., 2008). Também não foram observadas 
diferenças entre os gêneros por nível de atividade física. Neste estudo, houve maior 
frequência de pressão arterial adequada nos inativos em relação aos ativos, o que 
pode estar associado a busca de atividade física como terapêutica, limitação 
decorrente da causalidade reversa implícita aos estudos transversais, quando 
exposições e desfechos são coletados simultaneamente. Dessa forma, estes dados 
devem ser analisados com cautela, pois estudos apontam para relação inversa, em 
que a inatividade física foi relacionada ao maior risco de pressão arterial elevada 
(Razão de prevalência 1,40), mesmo sem encontrar associação significativa entre o 
baixo nível de atividade física e a classificação da pressão arterial (GOMES & 
ALVES, 2009). Principalmente, ao utilizar testes mais diretos, como o teste de 
corrida ou caminhada de 9 minutos, para diagnóstico do nível de atividade física em 
adolescentes ao invés de questionários, foi possível demonstrar diferença entre as 
frequências de pressão elevada e os níveis de atividade física, apontando para 
efeito protetor do comportamento ativo (BURGOS et al., 2010; COSTANZI et al., 
2009). 
Mesmo assim, no presente estudo, a relação entre o tempo semanal de 
atividades moderadas a intensas com pressão arterial entre meninos e meninas, 
91 
 
como indicador de comportamento ativo demonstrou correlações fracas. Porém, ao 
se considerar a obesidade dos indivíduos, a correlação entre pressão arterial 
sistólica e os indicadores antropométricos foi moderada para o IMC em inativos e 
para a circunferência abdominal em ativos e em inativos. 
A pressão arterial apresentou correlação moderada com a circunferência 
abdominal de meninos ativos, meninos inativos e meninas ativas, e com o índice de 
massa corporal de meninas ativas.Com relação à chance de pressão arterial 
elevada em crianças e adolescentes com circunferência abdominal elevada, os 
resultados foram próximos para meninos ativos e inativos, sendo mais significativos 
para as meninas ativas e inativas. 
Não foram encontrados estudos que analisaram separadamente os 
indicadores antropométricos e a pressão arterial em grupos ativos e inativos para se 
estabelecer comparações, sendo esta contribuição o ponto forte do presente 
trabalho.Na avaliação por gênero, entre ativos e inativos, não se observaram 
diferenças para a associação os indicadores de obesidade estudados e a pressão 
arterial elevada. Porém, a probabilidade de apresentar níveis hipertensivos em 
meninos foi duas vezes maior entre ativos com excesso de peso e quatro vezes 
maior entre inativos com excesso de peso em comparação com seus pares 
eutróficos. Para as meninas a probabilidade para níveis hipertensivos foram 
similares entre ativas e inativas.Acrescenta-se a este argumento os dados de 
revisão recente, na qual o índice de massa corporal foi significantemente e 
diretamente relacionado ao risco cardiovascular, de forma independente da 
atividade física, ou seja, altos níveis de atividade física não removeram o risco 
associado com a obesidade (SHIROMA & LEE, 2010). Assim, o excesso de peso 
parece ser preditor mais forte do risco de DCV do que a atividade física, enfatizado 
pelas fracas correlações entre a pressão arterial e o tempo semanal em atividades 
físicas moderadas a intensas entre ativos e inativos. 
A mediana do valor calórico total ingerido foi maior entre meninos do que 
em meninas e superior ao relatado em outros estudos sem diferença entre os 
gêneros (ROMERO et al., 2010) ou com maior consumo entre os meninos 
(NOGUEIRA & SICHIERI 2009; BERTIN et al., 2008). Esse consumo calórico 
elevado se deve, principalmente, ao método de exclusão da supernotificação 
alimentar, que nos estudos mencionados utiliza como ponto de corte o consumo 
calculado em 6000 kcal. Esta prática é comum em estudos de consumo alimentar 
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(ANDRADE et al. 2003; ROMERO et al., 2010; LEAL et al., 2010; CHIARELLI et al., 
2011) sob o pretexto de não serem comuns consumos superiores a este limite 
energético máximo, porém sem fundamentar apropriadamente este argumento. 
Com o aumento da obesidade em crianças e adolescentes, é possível que esta 
estimativa de consumo energético pelos pesquisadores não esteja de acordo com a 
realidade e o procedimento esteja excluindo falsos outliers da amostra, levando a 
médias calóricas mais reduzidas. Em concordância com Nielsen e Aldair (2007), 
levantamentos de consumo alimentar com escolares têm experimentado estratificar 
os extremos observando todos os dados ao invés de utilizar parâmetro energético, 
especificamente aplicando a exclusão por percentis do consumo energético da 
população estudada (TANAKA, 2012; ASSUMPÇÃO et al., 2012), como o presente 
estudo. 
O consumo energético apresentou-se excessivo em todas as categorias 
avaliadas, predominantemente entre meninos ativos. Com a prática de atividades 
físicas, os meninos podem estar aumentando o consumo na intenção de suprir as 
demandas calóricas da atividade. Ao contrário do que foi verificado neste 
estudo,existe evidência de que os indivíduos inativos apresentem maiores excessos 
energéticos, principalmente no gênero masculino e em escolares da rede pública, 
por apresentar com mais frequência o hábito de comer enquanto assiste televisão 
(TV) (LEVY et al., 2010). Salienta-se que a permanência em frente à TV é fator de 
influência a crianças e adolescentes desenvolverem hábitos alimentares menos 
saudáveis e apresenta associação inversa com o tempo dedicado à atividade física 
(ROSSI et al., 2010). 
A distribuição percentual de energia entre os macronutrientes apresentou 
consumo similar entre gêneros, adequado de proteínas, carboidratos e com leve 
alteração hiperlipídica, em acordo com estudo que também mostrou maior 
participação das gorduras no consumo energético de adolescentes (COLUCCI et al., 
2011). Dado preocupante, pois grandes quantidades de lipídios influenciam o peso, 
a pressão arterial e o perfil lipídico sanguíneo (SONATI, 2008). No entanto, não 
foram encontradas associações entre o consumo de lipídios e os níveis pressóricos 
em nenhuma categoria avaliada neste trabalho, possivelmente devido ao desenho 
transversal. 
A excessiva comercialização de variedade de alimentos ricos em energia e 
gorduras à disposição dos escolares é fator implicado no aumento das prevalências 
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de obesidade (TRICHES & GIUGLIANI, 2005). A expressão desta realidade foi 
observada nos escolares da rede pública de Curitiba que apresentaram, em geral, 
mais que do dobro do consumo recomendado de ―açúcares e doces‖, similar a outra 
pesquisa com adolescentes (CONCEIÇÃO et al., 2010; CASTRO et al., 2008; 
MALTA et al., 2010). Neste trabalho, o consumo de ―óleos e gorduras‖ foi apropriado 
em número de porções, da mesma forma, alimentos fontes de gordura, 
normalmente classificados neste grupo alimentar, não apareceram entre os dez 
itens mais consumidos entre os escolares. Contudo a participação percentual no 
consumo de energia deste macronutriente foi maior que o recomendado, 
evidenciando grande ingestão de lipídios em alimentos compostos não 
categorizados no grupo ―óleos e gorduras‖. Entre todos os alimentos energéticos 
analisados, o pão e o arroz aparecem com a maior contribuição ao valor calórico 
total da dieta tanto neste estudo como em outros (SILVA et al., 2009a; CONCEIÇÃO 
et al., 2010). O alto consumo de pão revelado por esses trabalhos indica que as 
refeições estão sendo substituídas por sanduíches e outras refeições rápidas que 
podem estar contribuindo em larga escala para os teores elevados de lipídios, 
calorias e sódio encontrados nestes escolares. 
Alimentos construtores foram consumidos de forma satisfatória identificada 
pela adequação dos grupos ―leguminosas‖ e ―carnes e ovos‖, da mesma forma que 
o encontrado em outros estudos nacionais para a faixa etária (CONCEIÇÃO et al., 
2010; SILVA et al., 2009a; CASTRO et al., 2008; MALTA et al., 2010). Em 
consequência, o consumo de proteínas por nível de atividade física ou por gênero 
permaneceu adequado. Somente as meninas apresentaram consumo inferior ao 
ideal de ―leite e laticínios‖, sobretudo as inativas. Resultado semelhante à pesquisa 
que mostra que o consumo de leite é maior para os meninos do que para as 
meninas e que quanto maior a faixa etária, mais aumenta a presença de 
refrigerantes em substituição ao leite (NOGUEIRA & SICHIERI 2009), notificando 
um hábito que tende a se manter após a adolescência. O principal risco do consumo 
inadequado deste grupo alimentar está na deficiência de cálcio durante a 
adolescência, período de crescimento linear e promoção da densidade mineral 
óssea. Sabe-se que o aumento da massa óssea é promovido pela atividade física 
muito mais em meninos do que em meninas (FONSECA; DE FRANÇA; VAN 
PRAAGH, 2008), talvez pela maior associação das densidade óssea com atividades 
intensas (STAGER et al., 2006) mais frequentemente observadas no sexo 
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masculino. Então, sem o estímulo da atividade física no aumento da osteogênese, a 
progressiva substituição de laticínios por refrigerantes pode expor estas meninas à 
osteoporose, osteopenia e outras complicações provenientes da deficiência de 
cálcio na vida adulta constituindo-se um grupo de risco (UNITED STATES 
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2005). 
Diferente do encontrado em outros estudos, o consumo de fibras apresentou-
se acima do consumo mínimo recomendado, provavelmente, proveniente do número 
de porções considerado adequado de frutas e elevado de leguminosas nesta 
população. A presença em frequências elevadas das ―leguminosas‖ influenciou 
positivamente o conteúdo dietético de fibras na população avaliada, com maior 
consumo nos meninos, assim como estudo que avaliou o consumo de fibras na 
mesma faixa etária (VITOLO; GAMA; LOPEZ, 2007). As crianças e adolescentes da 
rede pública curitibana também apresentaram consumo entre 80 a 120% do 
adequado de ―frutas‖, dado que pode ter interferência neste resultado, em efeito 
compensatório ao baixo consumo de ―hortaliças‖. Evidências apontam que alimentos 
reguladores como ―hortaliças‖ e ―frutas‖, com menor densidade energética e mais 
nutritivos, estão cada vez menos presentes na dieta infanto-juvenil (CONCEIÇÃO et 
al., 2010; CASTRO et al., 2008; SILVA et al., 2009a; MALTA et al., 2010). Por outro 
lado, estima-se que quase um terço dos adolescentes consuma refrigerantes 
habitualmente (CASTRO et al., 2008; CONCEIÇÃO et al., 2010; MALTA et al., 
2010). Esses dados foram comprovados pela Pesquisa de Orçamentos Familiares 
2008-2009 (POF/IBGE, 2011), em que a aquisição de açúcar e refrigerantes pelas 
famílias brasileiras compreendeu 13,0% do valor energético, enquanto que o 
percentual relativo a frutas, verduras e legumes totalizou apenas 2,8%. Segundo 
marcadores socioeconômicos, foi observada associação direta do consumo regular 
de refrigerantes, guloseimas, biscoitos doces e embutidos com a escolaridade 
materna (LEVY et al., 2010). Como normalmente é o responsável pela casa quem 
faz as compras, a influência do consumo familiar nas escolhas das crianças e 
adolescentes é bastante evidente. Visto que foi identificado alto consumo de sódio e 
lipídios entre os estudantes, em qualquer nível de atividade física, contudo, o teor de 
lipídios da dieta não se correlacionou com os níveis pressóricos como seria 
esperado pela revisão de literatura. Neste caso, há a possível interferência da 
quantidade de fibras consumidas por estes jovens interagindo com os teores de 
sódio e gordura, limitando a relação destes nutrientes com a pressão arterial.  
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Nestes resultados, os meninos consumiram significativamente mais sódio 
que as meninas, o que está de acordo com pesquisa americana com dados de 
crianças e adolescentes entre 8 e 18 anos do National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES) (2003–2008) (YANG et al., 2012). Uma possível 
explicação seria que os meninos consomem maior valor energético total do que as 
meninas, encontrado no presente trabalho. O consumo médio em gramas diários 
encontrado foi similar a estudos com a mesma faixa etária nacionais (POF/IBGE, 
2011; MICHELI & ROSA, 2003) e internacionais (CDC, 2012a; YANG et al., 2012). 
Revelando que tanto brasileiros quanto americanos apresentam um padrão 
alimentar semelhante para este nutriente, enquanto consumo superior a este foi 
diagnosticado em adolescentes espanhóis de 11 a 14 anos (4,56 g/d) (MESÍAS; 
SEIQUER; NAVARRO, 2010), provavelmente pelo reflexo na alimentação das 
diferenças culturais dos jovens centro-europeus. Todavia, a situação no Brasil não é 
confortável, pois dados com crianças mais jovens, entre 7 e 11 anos, mostram um 
consumo médio expressivamente superior de sódio (7,66 g/d) (COSTA & 
MACHADO, 2010) e há evidências de que a ingestão de sódio aumenta com a 
idade (YANG et al., 2012; HE; MARRERO; MACGREGOR, 2008). 
Além disso, as crianças e adolescentes curitibanos avaliados, assim como 
em levantamento nacional (POF/IBGE, 2011), consomem mais de dois terços acima 
do UL recomendado para sódio, indiferente ao nível de atividade física e gênero. 
Considera-se que o sódio é marcador da qualidade da dieta, sendo assim, o alto 
consumo relatado nas pesquisas indica inadequação alimentar da população 
brasileira. No entanto, em povos com padrões alimentares considerados exemplares 
para a redução da pressão arterial, como a dieta do Mediterrâneo (NUÑEZ-
CÓRDOBA et al., 2009; ALONSO et al., 2004), a preocupação com o conteúdo do 
sódio ingerido não é descartada. Estudo grego com crianças entre 10 e 12 anos, 
que na maioria seguem a dieta alimentar do mediterrâneo, mostrou que 23% 
consomem níveis superiores ao recomendado para o nutriente naquele país (2,2 
g/d) sem contar o sal adicionado para cocção e tempero à mesa (MAGRIPLIS et al., 
2011). Ainda, as principais fontes de sódio oculto detectadas nessas crianças foram 
alimentos recomendados pelo padrão grego: pães e queijos. Existem evidências de 
que o processamento desses alimentos seja o responsável pelo excesso de sódio e 
não a presençados itens alimentares nas recomendações nutricionais, pois sabe-se 
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que mais de 75% do sódio em alimentos é proveniente da industrialização (BROWN 
et al., 2009;NATIONAL CANCER INSTITUTE - NCI, 2013). 
Mesmo assim, a prevalência do consumo excessivo de sódio entre crianças 
e adolescentes da região do Mediterrâneo é nitidamente inferior ao encontrado 
neste estudo. Isto se deve à influência do modo de vida americano nos escolares 
brasileiros, tanto pela similaridade na quantidade de sódio consumida quanto pelo 
padrão de alimentação comercializada e rápida, em detrimento dos alimentos 
tradicionais preparados em casa. Dados do Center for Disease Control e Prevention 
mostram que a maioria do sódio consumido nos Estados Unidos estava contido em 
alimentos comprados em lojas e supermercados, porém, as fontes com maior 
densidade de sódio foram adquiridas em restaurantes de fast food ou pizzarias 
(CDC, 2012b). Credita-se esta maior densidade ao tamanho da porção oferecida 
nesses espaços, porém, estudo revela que a densidade do sódio nas principais 
redes de fast food americanas é excessiva indiferente ao tamanho da porção, 
contribuindo em média com 2,14 g de sódio para cada 1000 calorias (JOHNSON et 
al., 2010). Dados de estudo brasileiro referem que 70,3% dos estudantes entre 9 a 
18 anos fazem consumo frequente de fast food (CIMADON; GEREMIA; PELLANDA, 
2010). Com a expansão das redes de alimentos rápidos pelo mundo, se torna 
imprescindível pressionar os fabricantes a reduzirem o teor de sódio nos alimentos 
comercializados, além da rotulagem obrigatória. Alguns estabelecimentos indicam 
lanches especialmente formulados para crianças, mas que não apresentam 
concordância com os critérios de adequação nutricional para a faixa etária. 
Pesquisa na Austrália analisou a composição nutricional de lanches direcionados à 
população infantil de 4 a 8 anos em seis redes locais de fast food, encontrando 
elevado conteúdo de energia, gordura saturada, açúcar e sódio em todos os 
alimentos avaliados (WELLARD; GLASSON; CHAPMAN, 2012). Dessa forma, com 
a substituição de alimentos tradicionais por lanche em redes de fast food, é possível 
extrapolar o consumo adequado de calorias, gorduras saturadas e sódio em apenas 
uma refeição.  
Os resultados mostram correlação negativa forte entre o valor calórico 
consumido pelos meninos inativos e o índice de massa corporal e a obesidade 
central, resultado divergente de outro trabalho em que não foram encontradas 
correlações significativas entre o IMC e o consumo de energia (ROMERO et al., 
2010). Com maior freqüência de obesidade naqueles com menor consumo 
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energético e de sobrepeso naqueles com excessivo consumo de energia, suspeita-
se que estes dados tenham sido influenciados pelo subrelato alimentar. 
Adolescentes obesos apresentam 5,0 vezes mais chances de subnotificar a 
ingestão energética independente da idade e gênero (SANTOS et al. 2010b), 
apresentando valores de consumo de energia total parecidos com os eutróficos 
(MONTEIRO; VICTORA; BARROS, 2004). Assim, a correlação apresentada deve 
ser analisada com cautela, pois se trata de meninos obesos e inativos, 
potencialmente cientes de sua condição, em que não foi controlada a presença de 
tratamentos de combate à obesidade. 
Não foram encontradas correlações entre os itens alimentares e a 
obesidade neste trabalho, porém estas associações foram observadas com relação 
ao consumo habitual de bebidas adoçadas em meninas e de padrões de consumo 
em escolares em outros estudos (BRAY; NIELSEN; POPKIN, 2004). A respeito do 
consumo de sucos industrializados adoçados, os autores observaram incrementos 
de 0,02 kg/m² no IMC, todavia, assim como nestes escolares, não houve diferença 
no índice de massa corporal com o consumo de refrigerantes como esperado 
(NOGUEIRA & SICHIERI 2009). Dados discrepantes foram retornados de 
avaliações sobre o impacto de padrões considerados saudáveis no aumento de 
peso, apontando para um efeito protetor (MONDINI et al., 2007) ou para a ausência 
de associação significativa (FRAINER et al., 2011) em estudos que abordaram o 
papel de alimentos ricos em fibras. Neste sentido, este estudo não conseguiu 
estabelecer associações entre os itens alimentares que colaborem com esta 
discussão, mas foi possível observar que o consumo total de fibras abaixo do 
recomendado, aliado à inatividade física, estabeleceu chance de pressão arterial 
expressiva nos dois gêneros. Entre as meninas, o valor calórico total elevado 
associou-se a pressão arterial de forma mais elevada que as fibras, porém somente 
nas ativas fisicamente. Parece que a participação em níveis adequados de 
atividades físicas influencia nas associações dos itens alimentares com as variáveis 
analisadas, no entanto, mais estudos são necessários para se esclarecer estes 
mecanismos. 
O excesso de peso associado ao consumo elevado de sódio apresentou 
risco três vezes maior de pressão arterial elevada em meninos ativos e inativos e 
em meninas inativas. Outro estudo mostrou resultados semelhantes para a 
interação entre obesidade, pressão arterial elevada e consumo de sódio, mas não 
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observou o nível de atividade física e o gênero (YANG et al., 2012). Por ser a 
associação encontrada entre o consumo excessivo de sódio e a pressão arterial 
elevada mais expressiva em condição de excesso de peso do que na inatividade 
física, não foram encontrados trabalhos que mencionem as diferenças de 
probabilidade contabilizando o nível de atividade física como fator de risco. Este fato 
dificulta comparações, porém representa diferencial do presente estudo, 
evidenciando a interação do nível de atividade física com os demais fatores de risco 
avaliados. 
Somente em meninos inativos o consumo de sódio apresentou correlações 
moderadas negativas com os parâmetros de obesidade. É possível que os 
eutróficos consumam mais sódio do que os obesos, como evidenciado em 
levantamento com crianças americanas de 8 a 18 anos (YANG et al., 2012) e que 
isto seja relacionado ao fato de que os obesos possam estar subrelatando o 
consumo ou aderindo à dietas restritivas para redução do peso corporal. Ao 
contrário do exposto, estudo inglês mostrou correlação moderada entre o consumo 
de sal e a ingestão de líquidos com alto teor de carboidratos (HE; MARRERO; 
MACGREGOR, 2008), o que estimularia a adipogênese e o ganho de peso. 
Entretanto, estudo longitudinal alemão constatou que o sódio urinário foi 
positivamente associado com o IMC e com o percentual de gordura, em ambos os 
gêneros, independente do conteúdo de bebidas adoçadas consumidas (LIBUDA; 
KERSTING; ALEXY, 2012). Conclui-se que o teor de sódio em alimentos parece ter 
influência na adipogênese em efeito cumulativo ao consumo crônico desse tipo de 
bebida e não da quantidade. 
Foi observada correlação moderada negativa entre o consumo de sódio e a 
PAD em meninos inativos e positiva com a PAS, de fato, outro estudo conseguiu 
dados semelhantes com uma associação linear entre o consumo de sódio somente 
com a PAS e não com a PAD (YANG et al., 2012). Estes achados confirmam o papel 
do consumo de sódio nas doenças cardiovasculares, uma vez que a PAS elevada é 
associada com a hipertrofia ventricular esquerda e não a PAD (SBH, 2010). O 
agravante é que um quinto dos meninos e meninas com pressão arterial elevada 
apresentaram elevada ingestão de sódio, provavelmente por desconhecimento dos 
próprios níveis hipertensivos, refuta ao tratamento ou falta de informação. 
Além da quantidade ingerida, a interação entre os componentes alimentares 
em relação à hipertensão, indica que a razão sódio:potássio consumido é 
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considerada melhor índice de qualidade da dieta do que o consumo isolado destes 
micronutrientes (KOTCHEN & KOTCHEN, 1997). Quase a totalidade dos escolares 
apresentaram baixa relação sódio:potássio, mesmo quando o consumo de potássio 
atendeu às recomendações nutricionais. Por este motivo, esta relação não foi 
considerada na análise dos resultados, convencionando-se que todos os escolares 
não atenderam a este critério protetor. 
A presença de correlações com as variáveis antropométricas e pressóricas 
somente em meninos inativos pode ser explicada pelo maior consumo de sódio 
apresentado por este gênero, embora as meninas também tenham apresentados 
níveis excessivos de ingestão, mas a influência da inatividade física permanece a 
ser esclarecida. Ainda, o consumo de sódio apresentou correlações moderadas 
negativas com o tempo semanal de atividades moderadas à vigorosas em meninos 
inativos, mas não em meninas e nem em meninos ativos. Embora o desenho 
transversal não possa responder a causa deste achado, a hipótese é que o baixo 
nível de atividade física tenha papel sinérgico na associação entre sódio, obesidade 
e pressão arterial somente em meninos, porém, outros estudos são necessários 
para que se estabeleça esta conexão. 
A análise da contribuição dos alimentos mais consumidos pelas crianças e 
adolescentes com aqueles de maior correlação com o conteúdo de sódio dietético, o 
pão francês apresentou maior relevância, embora a pizza tenha sido o alimento com 
correlações mais fortes com o sódio. Estes resultados são esperados, pois está 
amplamente aceito que o principal alimento processado que contribui para o 
consumo de sódio na população é o pão (CDC, 2012b; BROWN et al., 2009; 
KEOGH et al., 2012). Além do sal contido nesse alimento, geralmente seu consumo 
é acompanhado de recheios que também são ricos em sódio, como embutidos, 
queijos ou manteiga. Com relação à pizza, este alimento aparece entre as principais 
fontes de sódio na população infanto-juvenil americana (NCI, 2013), espanhola 
(MESÍAS; SEIQUER; NAVARRO, 2010) e brasileira (POF/ IBGE, 2011). A fim de se 
minimizar o impacto do sódio na saúde e considerando o aumento do consumo de 
alimentos processados, tem se sugerido que a indústria reduza progressivamente o 
conteúdo de sódio na fabricação de pães e massas (CDC, 2012c). Por estar 
relacionado às características organolépticas dos alimentos, teme-se que a 
diminuição do sal reflita em menor consumo e com isso redução na aceitação e nas 
vendas dos produtos alimentares. Porém, a redução de até 52% do conteúdo de sal 
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dos pães não interfere na quantidade consumida e nem provoca compensação ao 
utilizar recheios mais salgados para manter a palatabilidade do alimento (BOLHUIS 
et al., 2011). 
Observa-se que diferentes alimentos aparecem como os mais relacionados 
com o alto consumo de sódio entre estudos brasileiros, exemplo dos salgadinhos 
(COSTA & MACHADO, 2010) e embutidos (HOFFMANN; SILVA; SIVIERO, 
2010),sem considerar o sal de adição. Com relação às bebidas fontes do sódio 
consumido neste estudo, apresentaram correlações fortes o refrigerante nos 
meninos ativos e o leite para meninos inativos e meninas ativas. Os refrigerantes já 
haviam sido mencionados como importantes fontes de sódio pela Pesquisa de 
Orçamentos Familiares (POF/IBGE, 2011). O leite de vaca recebe a influência dos 
estabilizantes, principalmente o citrato de sódio, além de ser habitualmente 
consumido com adição de achocolatado em pó (COLUCCI et al., 2011) o que 
aumenta o valor energético do alimento, o conteúdo de açúcar e sódio. 
Neste trabalho, foram identificados alguns itens alimentares que se 
correlacionam com conteúdo total de sódio na dieta de crianças e adolescentes e, 
com isso, participam do risco associado à hipertensão em escolares. Porém, não foi 
possível encontrar correlações diretas entre a alimentação e os níveis pressóricos, 
índice de massa corporal, obesidade central ou nível de atividade física em qualquer 
grupo investigado. Outros pesquisadores conseguiram estabelecer associação entre 
a hipertensão arterial e o risco cardiovascular com alimentos (COSTA & MACHADO, 
2010) ou padrões alimentares (PINTO et al., 2011; DISHCHEKENIAN et al., 2011). 
Em estudo com o questionário de Slater et al. (2003), foram extraídos os 
alimentos consumidos por mais da metade dos escolares a fim de se determinar os 
padrões de consumo mais frequentes pelo método da análise fatorial dos itens 
alimentares. Dos três padrões identificados, dois foram potencialmente associados 
aos fatores de risco para DCNT e um deles (salgadinhos, salgados fritos, açúcar 
branco, sorvete, geladinho e achocolatado) apresentou probabilidade de 1,93 vezes 
para o desenvolvimento da hipertensão. O padrão considerado protetor (cereais, 
peixe e verduras/frutas) não apresentou força de associação suficiente para 
influenciar na pré-hipertensão (OR=0,88) ou na hipertensão (OR=0,97) (PINTO et 
al., 2011). Isto significa que o consumo constante de alimentos industrializados, 
ricos em sódio, lipídios e açúcares simples contribui para a elevação dos níveis 
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pressóricos sem que o consumo adequado de frutas, verduras e cereais integrais 
possa neutralizar esse efeito.  
Outra evidência é revelada em estudo com análise fatorial de recordatórios 
de 24 horas em adolescentes previamente identificados como obesos. Nesse 
estudo, Dishchekenian et al. (2011) encontraram que o padrão alimentar 
considerado "em transição", isto é, composto por leite e derivados, pães, manteiga e 
margarina, carnes brancas, ovos, hortaliças e frutas, sucos e açúcar, apresentou 
associação positiva com a pressão arterial diastólica, mesmo tendo como 
componentes alimentos saudáveis. No presente estudo, os escolares apresentaram 
tendência ao consumo adequado de alimentos protetores (frutas e leguminosas), 
exceto para hortaliças. No entanto, a falta de associação entre dieta e variáveis 
pode ser explicada por não ter sido realizada a associação do número de porções 
por grupo alimentar com as variáveis pesquisadas, tampouco terem sido 
identificados padrões alimentares a partir das informações coletadas. 
Como limitações do presente trabalho, apontam-se a utilização de 
instrumentos indiretos para a verificação do nível de atividade física e do consumo 
alimentar, visto que os métodos diretos indicados na literatura possuem alto custo 
para estudos epidemiológicos. E também a possibilidade do viés de informação 
característico de estudos com questionários auto preenchidos e consequente perda 
amostral (17,8%) por erros de preenchimento, que podem influenciar nos resultados 
dos dados alimentares. Ainda neste sentido, não há consenso na literatura sobre o 
padrão de referência adequado para identificar o subrelato ou o superrelato do 
consumo alimentar, tendo este estudo optado pelo uso de percentis do consumo 
calórico o que influenciou nos dados sobre consumo elevado de calorias e 
nutrientes encontrados. 
No entanto, sugere-se que futuras análises considerem a estratificação por 
faixa de idade ou maturação sexual para verificar se as diferenças encontradas nas 
variáveis deste estudo persistem com o decorrer da puberdade. Novos estudos 
podem ser realizados também para elucidar o comportamento das variáveis 
antropométricas, pressóricas e de consumo alimentar de acordo com o tempo em 
atividades sedentárias e o tempo de atividades físicas moderadas a vigorosas como 
parâmetros de demanda energética. Enfim, outras análises poderão ser realizadas 
verificando a contribuição do porcionamento adequado dos grupos alimentares e os 






Este estudo analisou as relações entre os níveis pressóricos e fatores de 
risco para doenças cardiovasculares em crianças e adolescentes. Foram aplicadas 
avaliações antropométricas e métodos indiretos para identificação do consumo 
alimentar e nível de atividade física, com metodologia e critérios de classificação 
alinhados às atuais recomendações dos principais órgãos de saúde mundiais. 
Nesta pesquisa, aproximadamente metade dos escolares avaliados 
apresentaram sedentarismo, o que ilustra a alta prevalência de comportamentos 
inativos em jovens do país. A avaliação do nível de atividade física contabilizando 
minutos por semana de atividades moderadas a vigorosas permitiu a observação de 
que o volume de tarefas físicas realizadas pelos escolares em extremos de 
intensidade parece determinar maior suscetibilidade ao sedentarismo em meninas. 
Foi observado que o volume das atividades moderadas entre os gêneros foi 
semelhante, porém os meninos foram mais ativos e apresentaram menor obesidade 
central do que elas, mesmo com um consumo energético total superior.  
As frequências de sobrepeso, obesidade e medidas hipertensivas arteriais 
foram semelhantes entreos gêneros e níveis de atividade física. Esta similaridade 
entre os grupos, neste estudo transversal, indica a inserção igualitária de indivíduos 
de risco, como obesos e potenciais hipertensos, entre ativos ou inativos no ambiente 
escolar. Somente a obesidade central apresentou-se maior nas meninas e no total 
de escolares inativos.  
Independente do nível de atividade física, a presença de excesso de peso 
demonstrou associação com níveis hipertensivos em ambos os gêneros. A gradiente 
dose-resposta desta interação foi exposta pelo fato dos meninos inativos com 
excesso de peso apresentarem risco quatro vezes maior de pressão arterial elevada 
do que os eutróficos, e uma vez e meia superior aos ativos na mesma condição, o 
que não foi evidenciado na comparação entre as meninas. 
Em relação ao valor calórico total diário consumido, o mesmo se apresentou 
superior aos valores previstos para a faixa etária. Na análise do consumo de sódio, 
dois terços dos escolares consomem este micronutriente em excesso,sendo que a 
pizza e o pão francêsforam identificados como os alimentos de maior freqüência de 
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consumo e de elevada correlação com o sódio ingerido, sem correlação com níveis 
pressóricos elevados. 
Neste trabalho, o tamanho da amostra final foi representativo dos escolares 
da rede pública de Curitiba (PR), com isso, os resultados apresentam força 
epidemiológica. Portanto, o emparelhamento das condições encontradas de 
sedentarismo, excesso de peso e níveis pressóricos com seus pares em outras 
cidades do país demonstra que estes resultados podem ser extrapolados para 
outras populações com características culturais semelhantes.Encontrou-se que a 
combinação obesidade com inatividade física e sexo masculino acentua o risco 
identificado. A prática ideal em atividades físicas moderadas a vigorosas no mínimo 
300 minutos semanais não compensou ou excluiu o fator de risco alimentar na 
prevenção de doenças cardiovasculares hipertensivas, visto que jovens em todas as 
categorias analisadas, ativos ou não, normotensos ou não, consumiam quantidades 
excessivas de sódio.Por fim, conclui-se que a obesidade é o fator principal para a 
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TABELA DE ALIMENTOS, PORÇÕES E COMPOSIÇÃO NUTRICIONAL ADOTADOS PARA AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR DOS ESCOLARES 






















arroz arroz (polido, parboilizado, agulha, 
agulhinha, etc) 
CS CS cheia 25 33,9 0,63 0,30 6,95 0,39 0,30 
feijão feijão (preto,mulatinho, roxo, rosinha, 
etc) 
CO CO M rasa 80 77,9 4,67 1,43 12,04 3,02 4,16 
macarrão macarrão cozido peg pegador 110 173,8 6,38 1,02 33,95 1,98 1,10 
farinha de mandioca farinha de mandioca CS CS cheia 16 57,8 0,26 0,05 14,06 1,02 0,16 
pão francês pão de sal unidade unidade 50 150,0 4,00 1,55 29,30 1,15 324,00 
biscoito doce biscoito doce unidade unidade 5 22,2 0,41 0,60 3,76 0,11 17,60 
biscoito salgado biscoito salgado unidade unidade 8 34,6 0,81 1,15 5,50 0,20 68,32 
bolo bolo de trigo fatia fatia M 100 286,6 6,91 4,24 55,27 0,65  
polenta ou angu polenta pedaço pedaço M 150 111,9 2,18 2,67 19,50 0,39 375,78 
batata frita batata-inglesa frita porção porção P 100 263,5 2,87 13,64 33,60 3,44 8,40 
batata cozida batata-inglesa cozida unidade unidade P 70 60,2 1,20 0,07 14,01 1,44 3,50 
mandioca mandioca cozida pedaço pedaço M 100 125,0 0,60 0,30 30,10 1,60 1,00 
milho verde milho cozido  espiga G 100 160,1 3,32 7,18 25,11 4,25  
pipoca pipoca light  saco M 20 89,2 2,15 3,56 12,97 2,41 214,50 
inhame inhame cozido pedaço pedaço M 60 60,0 1,03 0,07 14,04 1,08 4,80 
lentilha ou ervilha lentilha CS CS 18 24,5 1,62 0,48 3,62 1,05 0,36 
alface alface folha folha M 10 1,5 0,14 0,02 0,28 0,13 2,80 
couve couve refogada CS CS cheia 20 9,4 0,42 0,55 0,98 0,56 3,20 
repolho repolho cru CS CS cheia 20 5,0 0,26 0,02 1,16 0,45 3,60 
laranja laranja (pera, seleta, lima, da terra, etc) unidade unidade M 180 84,6 1,69 0,22 21,15 4,23 0,00 
banana banana (ouro, prata, dágua, da terra, 
etc) crua 
unidade unidade M 40 35,6 0,44 0,13 9,14 1,04 0,40 
mamão mamão fatia fatia M 170 66,3 1,04 0,24 16,68 3,06 5,10 
maça maçã unidade unidade M 130 67,6 0,34 0,22 17,95 3,12 1,30 
melancia ou melão melancia fatia fatia P 100 30,0 0,61 0,15 7,55 0,40 1,00 
abacaxi abacaxi fatia fatia M 480 230,4 2,59 0,58 60,62 6,72 4,80 
abacate abacate unidade unidade P 370 444,0 8,25 37,22 28,93 20,72 7,40 
manga manga unidade unidade P 60 39,0 0,31 0,16 10,20 1,06 1,20 
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Alimentos do QSFA 
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limão Limão (comum, galego)  copo duplo 240 72,0 1,68 0,48 25,30 6,72 4,80 
maracujá Maracujá  unidade P 10 9,7 0,22 0,07 2,34 1,04 2,80 
uva Uva cacho cacho P 170 117,3 1,22 0,27 30,77 1,53 3,40 
goiaba Goiaba unidade unidade M 170 115,6 4,34 1,62 24,34 9,18 3,40 
pêra Pêra unidade unidade M 110 63,8 0,42 0,13 17,01 3,48 1,10 
chicória chicória crua CS CS cheia 45 7,7 0,56 0,09 1,51 1,40 9,90 
tomate Tomate unidade unidade P 50 9,0 0,44 0,10 1,96 0,60 2,50 
pimentão Pimentão  fatia M 6 1,2 0,05 0,01 0,28 0,10 0,18 
chuchu chuchu cozido CS CS cheia 20 4,8 0,12 0,10 1,02 0,56 0,20 
abóbora abóbora cozida pedaço pedaço P 30 6,0 0,22 0,02 1,47 0,33 0,30 
abobrinha abobrinha cozida CS CS cheia 30 6,0 0,27 0,09 1,29 0,42 0,30 
vagem vagem cozida CS CS cheia 20 7,0 0,38 0,06 1,58 0,64 0,20 
quiabo quiabo cozido CS CS cheia 40 8,8 0,75 0,08 1,80 1,00 2,40 
cenoura cenoura cozida CS CS cheia 12 4,2 0,09 0,02 0,99 0,36 6,96 
beterraba beterraba cozida fatia 1/2 unid P 40 17,6 0,67 0,07 3,98 0,80 30,80 
couve-flor couve-flor cozida ramo ramo M 60 13,8 1,10 0,28 2,47 1,38 9,00 
ovo ovo de galinha cozido unidade unidade M 45 69,8 5,66 4,77 0,50 0,00 55,80 
leite leite de vaca integral copo copo duplo 240 144,1 7,73 7,80 10,85 0,00 96,05 
iogurte iogurte de qualquer sabor copo unidade P 140 138,2 4,84 4,86 20,47 2,98 62,69 
queijo queijo não especificado fatia fatia M 15 56,3 3,32 4,69 0,24 0,00 223,35 
requeijão Requeijão  CS rasa 15 34,7 1,59 2,64 1,05 0,00 44,40 
manteiga ou 
margarina 
margarina com ou sem sal  quant M 10 71,9 0,09 8,05 0,09 0,00 94,30 
vísceras vísceras bovinas  unid M 5 9,6 1,45 0,26 0,26 0,00  
bife contra-filé grelhado na brasa unidade unidade M 100 204,0 30,67 9,00 0,00 0,00 41,00 
carne de porco carne suína cozida fatia fatia M 90 260,1 22,81 18,05 0,00 0,00 53,10 
frango frango em pedaços assado pedaço coxa G 55 131,5 15,02 7,48 0,00 0,00 45,10 
salsicha ou lingüiça lingüiça (suína, bovina, mista, etc.) 
grelhada 
unidade unidade 40 158,4 5,52 14,50 1,08 0,00 322,00 
peixe fresco peixe de mar (inteiro, em posta, em filé, 
etc)cozido 
filé filé M 120 140,4 28,99 1,84 0,00 0,00  
sardinha ou atum sardinha em conserva  unidade M 33 68,6 8,12 3,78 0,00 0,00 166,65 
hambúrguer ou carne 
moída 
hambúrguer de carne bovina grelhado CS CS cheia 25 53,5 6,66 2,78 0,00 0,00  
pizza Pizza pedaço fatia M 100 281,2 14,60 11,35 29,82 1,74 736,75 
camarão camarão cozido unidade unidade M 30 29,7 6,27 0,32 0,00 0,00 67,20 
bacon Bacon  fatia M 15 81,2 5,56 6,27 0,21 0,00 346,50 
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alho alho    0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
cebola cebola crua  fatia M 6 2,4 0,07 0,01 0,56 0,12 0,24 
maionese maionese (molho) cc Csob rasa 12 31,3 0,06 2,80 1,61 0,01 99,76 
salgadinho (festa) salgadinho unidade unidade M 
coxinha 
50 137,3 6,71 8,44 8,27 0,44 83,08 
sorvete sorvete de qualquer sabor 
industrializado 
bola bola M 80 164,8 2,88 8,80 20,10 0,70 62,94 
açúcar açúcar Csob Csob rasa 9 34,8 0,00 0,00 9,00 0,00 0,00 
caramelo ou bala caramelo (bala)  unidade 5 19,1 0,23 0,41 3,85 0,00 12,25 
chocolate em pó chocolate em pó de qualquer marca Csob Csob cheia 10 36,4 0,28 0,36 8,55 0,17 35,01 
chocolate barra barra de chocolate unidade barra P 30 160,5 2,30 8,90 17,82 1,02 23,70 
pudim pudim de qualquer sabor pedaço fatia M 130 170,5 7,25 6,59 20,07 0,00 78,81 
refrigerante refrigerante de cola tradicional copo copo duplo 240 88,5 0,17 0,05 22,87 0,00 9,58 
café café xícara xícara de chá 200 2,0 0,24 0,04 0,94 0,94 4,00 
suco de fruta suco copo copo duplo 240 100,4 1,42 0,34 23,54 0,74 4,78 
mate mate tradicional copo xícara de chá 200 5,6 0,50 0,00 4,62 3,72 0,54 
vinho vinho copo copo P 165 139,4 0,12 0,00 4,29 0,00 6,57 
cerveja cerveja com ou sem álcool copo copo P 165 71,3 0,76 0,00 5,89 0,00 6,63 
outra bebida alcóolica bebida alcóolica dose de whisky 50 108,0 0,00 0,00 0,00 0,00 1,50 
carne seca ou 
bacalhau 
carne seca cozida  pedaço M 90 281,7 24,21 19,71 0,00 0,00 1748,70 
enlatados ervilha em conserva  CS cheia 27 18,6 1,19 0,09 3,40 1,11 68,04 
embutidos presuntada  fatia M 15 26,7 3,39 1,35 0,00 0,00 225,00 
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APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE DA 








CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA 
 












Lembre-se do nível de Esforço 
 Leve – Respiração lenta, com pouco ou 
nenhum movimento 
 Moderado – Respiração normal e algum 
movimento 
 Intenso – Aumento da respiração e bastante 
movimentação 
 Muito intenso – Respiração acelerada e 
movimentação intensa e rápida 
 Atividades Intensas 
 A respiração é rápida 
 O coração bate 
rapidamente 




2. Andar de bicicleta 
rapidamente 
3. Praticar esportes 
(futebol, futsal, 
basquete, handebol) 
4. Subir escadas 
5. Nadar intensamente 
6. Andar de skate ou 
patins (roller) 





 A respiração é um 
pouco aumentada 
 Você sua pouco 
 
Exemplos: 
1. Andar rapidamente 
2. Andar de bicicleta 
(passeio) 
3. Nadar (ritmo 
moderado) 
4. Jogar voleibol 
5. Jogar tênis, frescobol 
6. Brincar no parque 
7. Capoeira, judô, 
karatê 
8. Lavar carro, faxina 
doméstica 
9. Jogar taco 
 
 Atividades Leves 
 Esforço mínimo 




 Você quase não sua 
 
Exemplos: 
1. Caminhar devagar 
(passeio, ir pra 
escola) 
2. Jogar pingue-pongue 
3. Tarefas domésticas 
(arrumar a cama, 
lavar a louça, fazer 
comida) 
4. Brincar com cachorro 
5. Soltar pipa, jogar 
bolinha de vidro, 
rodar pião 
 
Instruções para o preenchimento 
 O propósito deste questionário é estimar a 
quantidade de atividade física que você realiza 
diariamente; 
 Ao responder, seja sincero(a) e meticuloso(a); 
 Você vai recordar as atividades que praticou 
nos três dias passados, iniciando por terça-
feira, em seguida segunda-feira e, por último, 
domingo; 
 Observe a lista de atividades numeradas 
(abaixo) 
 Preencha a coluna “Número da atividade” com 
apenas um número, ou seja: para cada período 
de tempo escreva o número da atividade 
principal que você realizou. 
 Em seguida, marque com um “X” no espaço 
correspondente ao nível de esforço (leve, 
moderado, intenso ou muito intenso), de cada 
























































































































































0700/0730      0700/0730      0700/0730      
0730/0800      0730/0800      0730/0800      
0800/0830      0800/0830      0800/0830      
0830/0900      0830/0900      0830/0900      
0900/0930      0900/0930      0900/0930      
0930/1000      0930/1000      0930/1000      
1000/1030      1000/1030      1000/1030      
1030/1100      1030/1100      1030/1100      
1100/1130      1100/1130      1100/1130      
1130/1200      1130/1200      1130/1200      
1200/1230      1200/1230      1200/1230      
1230/1300      1230/1300      1230/1300      
1300/1330      1300/1330      1300/1330      
1330/1400      1330/1400      1330/1400      
1400/1430      1400/1430      1400/1430      
1430/1500      1430/1500      1430/1500      
1500/1530      1500/1530      1500/1530      
1530/1600      1530/1600      1530/1600      
1600/1630      1600/1630      1600/1630      
1630/1700      1630/1700      1630/1700      
1700/1730      1700/1730      1700/1730      
1730/1800      1730/1800      1730/1800      
1800/1830      1800/1830      1800/1830      
1830/1900      1830/1900      1830/1900      
1900/1930      1900/1930      1900/1930      
1930/2000      1930/2000      1930/2000      
2000/2030      2000/2030      2000/2030      
2030/2100      2030/2100      2030/2100      
2100/2130      2100/2130      2100/2130      
2130/2200      2130/2200      2130/2200      
2200/2230      2200/2230      2200/2230      
2230/2300      2230/2300      2230/2300      
2300/2330      2300/2330      2300/2330      
2330/2400      2330/2400      2330/2400      
Código das Atividades 
Comendo 
1. Uma refeição completa 
2. Um lanche rápido 
Trabalho 
3. Trabalhando (ex: cuidando de criança) 
Liste: ______________________________ 
4. Executando tarefas domésticas (ex: 
limpando, varrendo, lavando louça, 
cuidando de animal, etc) 
5. Trabalho no jardim (ex: cortando grama) 
Após a Escola/ Hobby/ Tempo Livre 
6. Atividades religiosas 
7. Descansando 
8. Tarefas escolares/ lendo 
9. Ouvindo música 
10. Namorando 
11. Aula de música/ tocando instrumento 
12. Aula de inglês 
13. Jogando vídeo-game/ navegando na 
internet 
14. Passeando com o cachorro 
15. Fazendo compras 
16. Conversando no telefone/ conversando 
17. Assistindo TV ou cinema 
18. Ir ao médico ou dentista 
Transporte 
19. Andando de carro ou ônibus 
20. Andando a pé 
21. Andando de bicicleta 
Dormir/ Banhar-se 
22. Vestindo-se 
23. Arrumando-se (cabelo, maquiando-se, 
fazendo a barba, etc.) 
24. Tomando banho 
25. Dormindo 
Escola 
26. Atividades do Grêmio Estudantil 
27. Lanche/ tempo livre/ estudando na sala 
28. Aula de educação física 
29. Sentado em classe 
Atividades Físicas e Esportes 
30. Ginástica aeróbica 











42. Trotando/ correndo 
43. Karatê/ judô/ artes marciais/ auto-defesa 
44. Andando de bicicleta 
45. Andando de roller 
46. Andando de skate 
47. Jogando futebol 
48. Handebol 
49. Exercícios em máquinas (ex: esteira, 
bicicleta ergométrica, step, etc) 
50. Nadando 
51. Tênis de campo, de mesa, frescobol 
52. Voleibol 
53. Caminhando rapidamente 
54. Circuit training/ levantamento de peso 
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QUESTIONÁRIO SEMIQUANTITATIVO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR 
 
ESTILO DE VIDA 
QUESTIONÁRIO DE FREQÜÊNCIA ALIMENTAR  
 
 
Preencha a quantidade e uma freqüência mais próxima de seu consumo usual no último mês. No 
caso de não comer o alimento em questão, assinalar ―Nunca ou quase nunca‖. 
No exemplo, no último mês o arroz foi consumido 2 vezes por dia, sendo 3 colheres de sopa em 
cada refeição e feijão uma concha 3 vezes por semana. 
 
PRODUTO QUANTIDADE FREQUÊNCIA 




























































































































































1 ou 2 
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1 ou 2 
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PRODUTO QUANTIDADE FREQUÊNCIA 






























































Lentilha, ervilha ou 


























Alface (folha) 2  
folhas 
O 

















































































































































































































































































































































































































PRODUTO QUANTIDADE FREQUÊNCIA 








































































Chuchu (colher de 
sopa) 


















































































Vagem (colher de 
sopa)  


























Quiabo (colher de 
sopa) 




















































Beterraba (fatia) 1 ou 2 
O 
3 ou 4 
O 






































































































































































Vagem (colher de 
sopa)  


























Quiabo (colher de 
sopa) 




















































Beterraba (fatia) 1 ou 2 
O 
3 ou 4 
O 




















PRODUTO QUANTIDADE FREQUÊNCIA 





























































































































































































































Carne de Porco 
(pedaço) 
1 
























Frango (pedaço) 1 

















































Peixe fresco (filé ou 
posta) 






















Sardinha ou atum 
(lata) 









































Pizza (pedaço) 1 









































































































































































































PRODUTO QUANTIDADE FREQUÊNCIA 


















































Chocolate em pó 
















































Pudim ou doce 
(pedaço) 
1 


























































































































































































Carnes ou Peixes conservados em sal: carne seca, 
bacalhau, etc.. 












Alimentos enlatados: ervilhas azeitonas, palmito 
etc.. 




































01 – Utiliza com maior freqüência: 







02 – Se utiliza margarina ela é light? 







03 – Utiliza com maior freqüência: 







04 - Utiliza com maior freqüência, queijo, 
requeijão ou iogurte: 










05 – Utiliza com maior freqüência 
refrigerante: 










06 – Com que freqüência coloca sal no 
prato?         ONunca 
 
O Provo e coloco se necessário 
 
OQuase sempre 
07 – Com que freqüência retira pele do 




ONa maioria das vezes 
 
OSempre 
08 – Utiliza adoçante em café, chás etc: 













EQUAÇÕES PREDITIVAS PARA O GASTO ENERGÉTICO TOTAL DA FAO/OMS (2001) PARA 
INDIVÍDUOS DE 1 A 17 ANOS 
 
Masculino: VCT = 310,2 + 63,3 x Peso (kg) – 0,263 x Peso² (kg²) + energia de deposição 
Feminino: VCT = 263,4 + 65,3 x Peso (kg) – 0,454 x Peso² (kg²) + energia de deposição 
 




Energia de deposição (kcal) 
Masculino Feminino 
9 19 23 
10 22 25 
11 25 25 
12 29 26 
13 33 24 
14 33 19 
15 30 12 
16 a 18 19,5 2,5 
 

























FONTE: PHILLIPPI et al., 1999. 
 
 
 
 
 
 
 
